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MEDICACION ANALGESICA Y ANTIESPASMODICA 
DE ACCION RAPIDA. 


NO PRESENTA FENOMENOS DE ACUMULACION, DE INTOLERANCIA, Ni 
SECUNDARIOS DESAGRADABLES (CEFALEAS, NAUSEAS Y VOMITOS; HIPOTEN- 
SION ARTERIAL O NEUROMUSCULAR; NO SE OBTIENEN CAMBIOS EN EL ELECTRO- 


CARDIOGRAMA 


INDICACIONES: 
Todas las formas dolorosas por contraccién patoldgica de la musculatura 
lisa y por irritacién neuroldgica: célicos intestinales, célicos hepaticos 
cardioespasmos, etc; neoplasias, dolores por perivisceritis, neuralgias 
dentales e intercostales, etc 
En ei parto hace desaparecer el dolor y la excitabilidad nerviosa sin im 
pedir el curso fisiolgico del trabajo de! mismo 
Pre y post operator 

DOSIS: 


“asos aqudos se puede poner de media a una ampolleta por via endo- 


on aplicaciones intramuscu 


PRESENTACION: 


~3)8 etas 


cada una’ 0050 g. de clorhi 
1 metil 4 fenil piperidina 4 carboxilico. 


irato del ester propilico dei | m 


SU PRESCRIPCION NO REQUIERE RECETARIO ESPECIAL DE 
‘ENERVANTES"' SINO UNICAMENTE RECETA ORDINARIA DE ME- 


DITO REGISTRADO LEGALMENTE. 


CARLO 


te 


México, D. F 


9S.S.A Prop. No. A-2 
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HEPA-BESVITAL “5” 
Cada cm® contiene 5 U. A. A. de 
Extracto de Higado, 25 mg. de 
Tiamina, 1 mg. de Riboflavina, 2 
mg . de Piridoxina y 25 mg. de 
Nicotinamida en frasco amp. de 10 
cm: (para aplicacion intramuscular) 


REG NUM. 28295 S.S.A. 


AV. AMORES [304 


BESUITAL 


HEPA-BESVITAL “10” 
Cada cm’ contiene 10 U. A. A. de 
Extracto de Higado, 50 mg. de 
Tiamina, 2 mg . de Riboflavina, 4 
mg . de Piridoxina y 50 mg. de 
Nicotinamida en frascos amp. de 
5 y 10 cm3 (para aplicaci6n intra- 
muscular). 


REG. NUM. 28295 S.S A. 


LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEOICOS 


MEXICO,D-F. 
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VACCIN ANTI-BRONCHO-PNEUMONIQUE DE WEILL & DUFOURT 


FORMULA: 

uno 
Solucién acuosa de Cloruro de Sodio al 7 0/00 


PRESENTACION: En cajas de 3 y 6 ampolletas de 2 cm.? 

PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Antigénicas. 

INDICACIONES: Profilactico contra la gripa. Bronquitis catarrales agudas v de 
algunas complicaciones gue sobrevienci en nifics y ancianos después de la anes 
tesia por inhalacion. Auxiliar en el tratamiento de: Neumonia. Bronconeunwonia 
Gripa de tipo respiratorio, Bronquitis catarrales y algunos tipos de concestion 
pulinonar. 

DOSIS: De % cm.3, % de cm.3 y 1 en dias alternos, para nifios 

De % cm.3, 1 cm.3, 1% cm.?, cm." y 2 cm.’, también en dias a'ternos 
para adultos. 

VIA DE ADMINISTRACION: Inyeccion hipodérmica 

Reg. No. 3152 S. S. A. Prop. No. Ff-3. 
“Este medicamento es de empleo delicado”’. 
A. RUEFF & CIA 
LUCERNA 7. MEXICO, D. F 


CALCIO-GUERIN 


AMPO_LETAS 
FORMULA: 
Gluconato de Calcio purisimo ..... ....... .. 050 «gt 
Glocerofosfato de Magnesio ................... 1.10 
Gliceroofsfato de Mangancso ............... 0.001 
Suero Glucosado al 5% c. b. p. 5 cm.? 


PRESENTACION :En cajas de 10 ampolletas de 5 cm.? 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Hemostatico. 
INDICACIONES: Utilizable en el tratamiento de Raquitismo, Osteomalacia, frac 


turas Oseas, ciertas formas y periodos de la Tuberculosis. ya sea pulmonar, }see 
y osteoarticula™, ancmias. Hemostatico en las Hemofil'as, Hemoptisis. Purpura, 
aplicable en la Tetania, en el tratamiento de ciertos cdemas y exudados serosos. 
contra algunos accidentes séricos y los choques nitrito‘des. 


COSIS: Una ampolleta diaria o cada tercer dia . 
VIA DE ADMINISTRACION: Inyeccion intramuscular. 
Reg. No. 17235 S. S. A. Prop. No. Ff-3. 


A. RUEFF & CIA. 
LUCERNA 7. MEXICO, D. F. 
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pentothal 


MARCA REGISTRADA 


MEXICO. S.A 


LABORATORIFS DI 


intravenosa 
Mis de 1,100 afticulos publicados en las revistas 
de mayor prestigio mundial, sobre eb 
‘empleo de {a anestesia intravenosa con Pento 
thal Sedieo, constituyen una guia segura para | 
Tos ciruyanos y Ids que abarca 
precauciones que deben observarse, y final 
mente, técnica general de admunistracién. 
ofrece en ampolletas y gm., en cajas 
ampolletas, © en paquetes combinados Sodico 
tothal y 20 cm.’ de agua q. p.; ambos en ca (Tiopental nt Abbott) | 
| 


Constituye 
el 
medi- 
camento 


ideal para el tratamiento de la tos y tos- 

ferina. Se distingue de los demds auxi- 

liares contra la tos por sus componentes 
EFETONINA y DIONINA. 

@ FRASCOS DE 80 y 200 c.c. Reg. No. 5218 D.S.P. 


ESTE MEDICAMENTO ES DE EMPLEO DELICADO 


Elaborado por: 


Versalles 15 MERCK-MEXICO, S. A. México, D. F. 


Esta Empresa opera bajo el control dela H. Junta de Administrac#n wv Vigilancia de la Propiedad Extranjera. 
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ANTIBIOSIS 
MAXIMA 
en la boca y la garganta 


taki 


los 


En las pastillas TYROZETS se han 
propiedades antibioticas y microbicidas de la tirotricina, 
con la conocida accién analgesice de la benzocaina. 
Resultado: una férmula terapéutica ideal en forma de pastillos 
de sabor muy agradable y de gran eficacia medicamentoso. 
TYROZETS ataca los gérmenes patdégenos en la cavidad bucal 
y combate Ia formacidn de focos infecciosos. 
TYROZETS calma répidamente la irritacién y e! dolor de garganta. 
Rp. TYROZETS para la asepsia bucal y faringea, procesos 
anginosos, en las post-tonsilectomias, etc. 


TYROZETS 


Reg. N’ 32607 S. S. A. Prop. N° H-1. 
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Philedeiphie 1, Po., £.U.A. 
TUBCOCS DE 12 PASTILLAS 
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ROBUDEN 


OPOTERAPIA GASTRO - INTENTINATL 


ROBUDEN “CG (Ampolletas) Reg. No. 30844 S. S. A. 


Para tlcera gastrica. 


ROBUDEN “Ty (Ampolletas) Reg. No. 30851 S. S.A 
Para tlcera duodenal. , 
ROBUDEN GRAGEAS Reg. No. 30845 S. S. A. 


Para ambas Ulceras. 


De los Laboratorios Robapharm de Basilea (Suiza) 


Unicos representantes para la Republica Mexicana: 


LABORATORIOS ALBAMEN, S 
QUERETARO No. 28. - MEXICO, D. F. 


NUEVOS PRODUCTOS 


MORAS NUM. 360. APARTADO No. |398 


RUTINA THOME INYECTABLE. Via intramuscular o intravenosa. 
MIO SALICILATO ANA. Inyecciones intramusculares. 


ALLERGANTYL SUPOSITORIOS. Hemorroides. 


Registros Nims. 32570, 32594, 32726 S. S. A. 


Laboratorios J. C Thomé, S. A. 


MEXICO, D. F. 


| 
| 
j 
— 
Jig 
d 
) 
f 
4) 
- 


we 
a 
g 
» 
ad 
F 


4 


AN JUAN DE LETRAN 24-APARTADO 


Prop. No. Ff-57 
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_BACTERINA PFEIFFER MIXTA CON OMNADINA 
A VACUNA BRONCONEUMONICA CON OMNADINA PARA NINOS 
-)) VACUNA BRONCONEUMONICA PARA ADULTOS 
_VACUNA MIXTA CATA....... -~.. JMNADINA 
MIVTA ALITICATARD AT CURATIVA 
f REGS NUMS 6763, 23983, 20948, 2/3/0. 2/32/,/2236. 22670, SS A 
Casa Rage, S.A. 
+5 MEXICO, 0. F 


Dulcet 


Medicacion sulfamidica en forma de dulce 


La administracion de medicinas a los 
ninos constituye un serio problema, a m2 
nos que el medicamento sea agradable 5 
facil de ingerir. Teniendo ésto en cuenta, 
ABBOTT LABORATORIES ofrece a 
los pediatras mexicanos esta nueva forma 
de presentacion para la terapa 
dica. 


SULFAS DULCET contienen une 
mixtura azucarada que conserva un grate 
sabor de dulce mientras se va disolviend¢ 
en la boca. No es una cubierta azucarad 
que al desaparecer deja er: la boca el pro- 
ducto medicinal con su desagradable sa- 
bor, sino que por el contrario, el saboi 
dulce y grato permanece en el paladar 
mientras dura el contenido de la croga. 


TIADYL DULCET ... 
(Sulfatiagol). 

(Suifadiazina). 

SULFAMERAZINA DULCET .... 0.30 ,, 

TIADYL-DIAZYL DULCET ...... 0.30 


(Sulfatiazol, Eulfadiazina). 


Reg. No. 31850, 31880, 32348, 32380, 
Prop. No. Ff 46S. S. A. 


| Abbott Laboratories de Méxice, S. 
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M. R. 


Hematopoiético muy concentrado 
a base de CAMPOLON 


con Fierro y Cobre. 


Estabilizacién del cuadro 


sanguineo después de las 


curas por CAMPOLON. 


EXCELENTE TONICO 


para estados de agotamiento 


y enlas convalescencias. 
Sabor agradable. 
No contiene alcohol. 


FRASCOS CON 100 cc. 
Reg. No. 23558 D.S.P México. 


Casa Bayet. S.A, México, D.F. 


ANTIANEMICO 
PERRUSINO 


Grate ab paladar 
¥ 

PREPARADO 
1DE HIGADO 


de 


YY ip 
MY) 4 


j VG 
Wh 


if 
| 
| 
| 4 
ty J 
(VOPR 
GY, 
[ f 
Campoferron 
| 
2 


Academia Mexicana de Cirugia 


CUERPO DIRECTIVO 
1948-1949 


Presidente: Tesorero: 
DR. JOSE AGUILAR DR. LUIS BENITEZ SOTO. 
ALVAREZ. 
VOCALES: 
Vice-Presidente: 
DR. JOAQUIN CORREA. | 
Dr. Fernando Valdés Villarreal. 
Secretario Perpetuo: 20. Vocal, 
DR. JOSE TORRES TORIJA. Dr. Rodolfo Gonzé'ez Hurtado. 
3er. Vocal, 
rector Permanente ce Dr. Fernando Meléncez. 
Publicaciones: 
DR. FRANCISCO FONSECA. Vocal, 
Dr. Eduardo Castro. 
Secretario Bisanua!: 50. Vocal. 
DR. RAUL PENA TREVINO. Dr. Carlos Colin. 
NOMINA DE ACADEMICOS Castro. Eduardo. 
Castro Villagrana, José. 
Aceves Zubieta, Felipe. Cerisola, Alejandro. 
guilar Alvarez. fosé. Cid Fierro .Francisco. 
Aguirre, <arlos. Clagett, T. O. 
Atatorre, Manuel (+). Colin, Carlos 
\lesandri, Roberto. Coqui, Carlos. 
Alessandrini, !talo. Cordoba. Salvador. 
Alfaro de la Vega, Guillermo. Correa, Joaquin. 
Aranda de 'ta Parra. Alberto. Costales Latatu, Mauuel. 
Arce, José. Cruz v Celis, Aqustiu. 
.yvala Gonzalez, Abraham. Cuervo, Rafael. 
Baeza. Miquel. Thavez. ‘qnacio. 
tandera, Beniamin. Chavira. Raul Arturo. 
'Sarroeta. Pablo. De Amesti Zurita. 
oastianeli, Rafaelle. De ta Villa. Tulian. 
Baz. Gustavo. De ‘ara, 'ocencio. 
chers, René (+). De Lara, Salvador. 
venitez Soto, Luis. ix tos Rios, Arturo. 
» oca, Pierre De Romerteria, 'osé Ma 
Cadena. 'qnacio. Deijardin, eo. 
Campos, Luis G Delgadillo Arauio, Jesus. 
Campos Kunhardt, fuan (+). Enriquez. Alberto. 
wseco, Carlos (+). Esquerra Gomez. oGnzalo. 
Carrillo Azcarate, “uis ternandez Darie (4). 
Casares Pérez, Carlos (+). Finck. Carlos 
_astanedo, Aleiandro. Flo:es, Luis Raul 
Cestafileda, Gonzalo (+). Fonseca, “rancisco 
Czstrillejos. Manuel 1. Galvan de la Garza, Joaquin. 
Cestilleijo Najera, Francisco. Garza Rios, Atanasio (+). 
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Gastélum. Bernardo J]. 
Gaxiola Gandara, José. 
Gea Gonzalez, Manuel. 


Godoy Moreira. Francisco Ulias. 


Gomez Azcarate, Gustavo. 
Gomez Jauregui, Leopoldo. 
Gonzalez G., Manuel (+). 
Gonzalez Garcia, Alfredo 
Gonzalez Hurtado, Rodoifo 

=z Méndez, Julian. 
Graham. Roscoe (+). 
Grana. Francisco. 
Gutiérrez. Leandro M. 
Gutiérrez S., Librado. 
Gutiérrez, Robert. 
Gutiérrez Santa Cruz, Carlos. 
Holinger. Robert 


Hurtado Aubry, Domingo (+). 


Ivanissevich, Oscar. 

Jackson, Chevalier L. 
liménez Caballero. Carlos. 
Jolly Hernandez, Enrique. 
Key, Einar 

Labardini y Nava. Ricardo. 
Lagarde y Bazan, Guillermo. 
Lastras. losé. 

Lavalle. Miquel. 


Leon de la Pefia. Carlos (+). 


Leriche. René. 

Longoria. Javier. 

Lopez Esnaurrizar, Miquel. 
Lopez Herrera, Salvajor. 
Maass, 'oaquin. 

Macias Pefia, Rafael. 
Madrazo. Manuel F. 
Madrid, Alberto (+) 
Manzanilla. Manuel A. 
Martinez. José G. 

Matas. Rudolph. 

Mateos Fournier. Manuel. 
Matos. Manuel (+). 
Mayer. '".eopold 

Mayo TZharles H. (+). 
Medina G.. Manuel. 
Meléndez. Fernando 
Melo. Nicandro L. (+). 
Melo. Vicente F. 
Méndez. José Efrén. 
Mendiola. Roberto. 
Mendizabal, Pablo. 
Meneses. Carlos (+). 
Millan. Iqnacio. 

Mirizzi. Pablo. 

Monges Lopez, Abelardo. 
Monteiro. Alfredo. 
Montenegro, Benedito. 
Mora Ortiz, Juan. 
Moreno Cafias, Ricardo (+). 
Morones Prieto, Ignacio. 


Moyniham Berkely, Lord (+). 


Noyola, Jesus N. 

Nufiez Portuondo, Ricardo. 
Ochsner, Alton. 

Ortiz Tirado, Alfonso. 
Osorio y Carvajal, Ramon 
Palacios MaceJo, osé. 
Palomino Dena, Feliciano. 
Paulin, Esteban. 

Petia Trevifio, Raul. 

Pefia y de la Pefia. Enrique. 
Perera Castillo, Fernando. 
Pérez Cosio, Dionisio 
Pesqueira. Manuel. 
Pinheiro Guimaraes, Ugo. 
Prat, Domingo. 

Presno Bastiony, José 
Puente Duany, Nicolas. 
Cuiroz, Fernando 
Rabago, José. 

Ramirez Arellano, Héctor. 
Ramirez, Donato. 
Reygadas Vértiz, Rafael (+). 
Rendon Peon, Alberto. 
Reyes, Francisco. 

Rivero Borrell, Luis. 
Robles, Clemnte. 
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Rojas Avendafio, Octavio. 
Sanchez Cordero, Ricardo. 
Sciandra, Angel. 

Silva, Rafael (+). 
Spivack, Julius. 

Soberon ®., Miguel (+). 
St. Loup, Enrique. 
Thorek, Max. 

forres Estrada, Antonio. 
Torres Torija, José. 
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Ugaide, Vicente. 

Urrutia, José M. 
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Valdés, Ulises (+). 

Valdés V., Fernando. 
Varela, Emilio. 

Vargas, Alberto (+). 
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LEDERGILINA 


PENICILINA 


PARA USO ORAL Y TOPICO 


Lederle ha ido a la vanguardia en las investi- 
gaciones y ensayos clinicos con la penicilino- 
terapia oral. Sus preparados penicilinicos van 
respaldados por el prestigio de una casa grande 
y en continuo desarrollo, dedicada a la elabo- 
racién de productos medicinales éticos de 


calidad insuperable. 


FORMAS ORALES 


— LEDERCILINA—50.000 y 100.000 unidades por 
tableta 


TROCISCOS LEDERCILINA—5.000 unidades por trocisco 
FORMAS TOPICAS 

UNGUENTO LEDERCILINA—1.000 unidades por gramo 
UNGUENTO OFTALMICO LEDERCILINA—1.000 unidades por 


gramo 
Marca Registrada 


LEDERLE LABORATORIES DIVISION 
AMERICAN CYANAMID COMPANY 
30 ROCKEFELLER PLAZA + NEW YORK 20, N. Y. 


Laboratorios Lederle, S. A. 


FRAY SERVANDO TERESA DE MIER No. 120. MEXICO, D. * 
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ANO XVII ENERO DE 1949 Nam. 1 


TRAUMATISMOS DE LAS MEMBRANAS PROFUNDAS DEL OJO.— 
i. Por el Académico Dr. Rad. Arturo Chavira 


LA ENFERMEDAD PIOGENA DEL CONJUNTIVO. ASPECTOS EN LA 
INFANCIA.—Por el Académico Dr. Pablo Mendiz4bal. 


JN CASO RARO DE ANEURISMA DE LA ARTERIA HIPOGASTRICA.— 
Por el Académico Dr. Donato Ramirez 27 


ALGUNAS CBSERVACIONES SOBRE EL PROBLEMA DE LAS OSTIO- 
MIELITIS—Por el Académico Dr. Carlos Fink. — Comentario por 
Académico Dr. Pablo Barroeta. 


Director. 


DR. FRANCISCO FONSECA 


Gerenie: Jefe de Redaccién: 


‘A. LEON DIAZ DR. RODOLFO GONZALEZ HURTADC 


GIRUGIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


Organo Oficial de la Academia Mexicena de Cirugia. 
Fundado en Junio de 1933. 


Registrade como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 


Apartado Postal nimero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 


Precios: 


Ejemplar. Abono anual. Nums. atrasados 


ane $ 4.00 $ 20.00 $ 5.00 
En el extranjero .................. Equivalente en Dls. 
Para estudiantes mitad de precic. 
SE SOLICITA CANJE. EXCHANGE REQUESTED. 
ON DEMANDE L’ECHANGE, BITTE AUSTAUSCHEN. 


Los trabaios puplicados en esta Revista son de exclusiva responsabilidad de su autor 
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‘Homicebrin’ se 


suministra en frascos de 


60 y 120 (M-17). 


Prop. No. H-3 


A los ninos 


les gusta 


el “Homicebrin’ 


(Vitaminas A, Bs, C y D Homogenizades, Lilly) 


Debido a su sabor agradable, su apariencia 
atractiva, su olor placentero vy su pequeno 
volumen, los lactantes nifos aceptan gustosc- 
el ‘Homicebrin’ (Vitaminas By), Bo. 
Homogenizadas, Lilly). Una cucharadita de ests 
preparaciOn suministra las necesidades 6ptimia- 
diarias de las vitaminas esenciales A, By), Bo. € 
v D. El ‘Homicebrin’ es homogenizado a fin de 
producir eldbulos grasos diminutos que 


permanecen en suspension permanente. KE] 


“Homicebrin’ es en extremo agradable al paladar 
y completamente miscible con las formulas 
lacteas, leche, agua v jugos de fruta. En la 
preparacion del “Homicebrin’ se emplea un 
proceso especial que garantiza la estabilidad 

de las cinco vitaminas que contiene el producto 
para la profilaxis y el tratamiento 

de la deficiencia plurivitaminica. 


24 a 


ELI LILLY PAN-AMERICAN CORPORATION 


Indianapolis 6, Indiana, E.U.A. 
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Cirugia y Cirujanos 


Organc Oficial de la Academia Mexicana de Cirugjia. 


ANO XVII Enero de 1949. Numero 1 


Traumatismos de las Membranas Profundas dei Ojo. 


Por el Académico Dr. RAUL ARTURO CHAVIRA 


Las lesiones traumaticas del fondo de ojo, se pueden agrupar en el 
sindrome traumatico del hemisferio posterior. 

Efectivamente se denomin:s sindrome traumatico ocular, a las le- 
siones producidas en el ojo por una contusion, es decir, por una accion 
violenta que se ejerce de adelante hacia atras, o tangencialmente sobre 
el 6rgano, pero cuya fuerza es insuficiente para producir un estalla- 
miento oc una herida perforante. 

Es indudable que la contusion puede ser directa o indirecta. La 
caracteristica de la fuerza de !1 violencia es que sea de mediana in- 
tensidad. Efectivamente, una contusién intensa rompe el 6rgano y pro- 
duce un estallamiento o una herida penetrante. 

Cuando la contusién provecn desérdenes en el segmento anterior 
del ojo se llama sindrome traumatico del hemisferio anterior; puede 
la violencia exterior provocar graves alteraciones en las membranas pro- 
fundas, como desprendimiento de retina, rasgaduras coroideas, hemo- 
rragias del vitreo, constituyéndose entonces el sindrome traumatico del 
hemisferio posterior. 

En otras ocasiones las lesiones se observan en el hemisferio antericr 
vy pesterior, constituyéndose el sindrome mixto, o sindrome traumatico 
ocular. 


CiruGia yCirUJANOS 


DR. RAUL ARTURO CHAVIRA 


Comprende el sindrome traumatico del hemisferio posterior Jas si- 
guientes lesiones: 


—Edema de Berlin. 


—Lesiones maculares. 


3.—Modificaciones fisico-quimicas en el vitreo. 


4+.—Hemorragia del vitreo. 


—Desgarros de la retina y de la coroides. 

6.—Desprendimiento de la coroides. Desprendimiento da la retina. He- 
morragias retinianas. 

7.—Corioretinitis. 

S.—Escotoma central traumatico. 

9 —Atrofia del ojo. 

10.—Disminucién de la visién con lesiones oftalmoscépicas. Hemorra- 
gias en las vainas del nervio 6ptico y desgarraduras del mismo. 

11.—Alteraciones en la percepcion del color, 


12.—E] Dr. Puig ha sefialado recientemente una trombosis de los vasos 
de la retina después de una contusi6n, acompafada de una hipo- 
tenia muy acentuada. La baja de la presi6n era tan considerable 
que se pens6 en una rotura del 6rgano en el segmento posterior. 

13.—Se sefala también, aunque es complicaci6n muy rara, la avulsi6én 
del nervio 6ptico. Completando el sindrome traumatico del hemis- 
ferio posterior es necesario considerar a: 

i+—Las neuritis traumatica y lesiones del nervio 6ptico. 


15.—Las heridas penetrantes del globo en el hemisferio posterior direc- 
tas o indirectas y las fracturas orbitarias. 


I.—E] edema de Berlin lo hemos visto 10 veces el afio pasado. En 
cl curso de este afc hemos observado 6 casos mas. 

Liama la atenci6n el reducido numero de personas lesionadas que 
lo registran, lo que explica por que siendo el edema un enturbiamiento 
fugaz de la retina desaparece rapidamente. Estas observaciones han sido 


hechas en un total de 700 personas que presentaron el sindrome trau- 
matico. 
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TRAUMATISMOS DE LAS MEMBRANAS PROFUNDAS DEL OJO 


Lo describié Berlin el afio de 1873 y lo reprodujo experimentalmen- 
te en los animales. Sus estudios fueron completados por Ostwalt, Linde, 
Schmidt y Dening y'Baeck. 


Se observa en el fendo del ojo, una coloracién gris que se vuelve 
blanco lechosa, alrededor de la regién de la papila y de la macula, 
y que se extiende de una manera variable reguin la fuerza de la contu- 
sién; los vasos de la retina parecen mas obscuros y la macula presenta 
en medio de dicho color blanquecino un color rojo. 


EI color blanco lechoso es el signo patognoménimo del edema de 
Berlin; !a vision esta muy disminuida y aparecen escotomas periféricos. 

La coloracién blanco lechosa recuerda el enturbiamiento de la em- 
bolia de la arteria central; pero difiere de ella porque no tiene localiza- 
cién, ni sistematizacién precisa, es decir no se limita a la regién papilo- 
macular, ni al territorio de los vasos retinianos; se extiende desde e] 
disco 6ptico hasta a zonas muy periféricas siendo sus bordes irregula- 
res y sinuosos. Hay veces en que el enturbiamiento retiniano sigue el 
trayecto de los vasos. Si con frecuencia no se modifica su calibre, otras 
veces si, con dilatacién evidente de las arterias. La coloracién blanca de 
porcelana en la retina, esta formada por una infinita cantidad de peque- 
hos puntos blancos, en forma de un finisimo puntilleo que no recubre 
los vasos. 

La opacidad llega a su maximo a Ics 24 0 3 horas después del trau- 
matismo, para disminuir rapidamente y desaparecer 2 0 3 dias después 
del accidente. 

A veces persiste una coloracién amarillo sucia, con finos puntos 
blancos diseminados en la retina; otras veces evolucionan aisladamente 
alcanzando su maximo al segundo dia y desapareciendo hasta el sexto, 
sin dejar huella; cuando persiste la disminucién de la visién, se atribu- 
ye su causa a lesiones retinianas. Berlin pens6é que esa coloracion blanco 
lechosa, o blanco de porcelana, era debido a hemorragias sub-coroideas. 
que provocan infiltracién serosa en la retina. 


Cuando !a contusién es intensa se producen hemorragias disemina- 
das que aparecen simultaneamente con el edema; provienen de las venas 


o de las arterias indistintamente; son pequefas; medianas o grandes. 
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El] edema se acompafia de una pérdida inmediata de la vision en 
el momento del traumatismo; es una ceguera que s6lo dura unos cuantos 
minutos, seguida de una disininucién de la agudeza visual que varia des- 
de la pérdida de algunos décimos, hasta un décimo. 

Los enfermos acusan la percepcién de una sombra, o de una ligera 
bruma, debido a un escotoma relativo. Otras veces se acompafia el edema 
de hemorragias de la retina, de la coroides y de desprendimiento de es- 
tas membranas, con agujero de la retina, con frecuencia cerca de la ora 
serrata. 

Es probable que el edema sea debido a una brusca vasocontriccion 
seguida de una extrema vasodilataci6n que causa muchas veces hemorra- 
gias retinianas. La siguiente historia confirma este mecanismo: e! nifo 
R. H. de 13 afios de edad, recibi6 una contusién en el ojo izquierdo, con 
un objeto romo. Lo examinamos ai dia siguiente del accidente (10 de 
julio de 1948) y se observé lo siguiente: equimosis conjuntival bulbar 
en el ojo izquierdo; una gcta de sangre en la camara anterior, con un 
pequeno desgarro en el borde del iris. Los medios refringentes normales 
permitian observar un edema de Berlin con agudeza visua! igual a 8 
décimos y tensién ocular de 25 milimetros. 

Al dia siguiente igual estado. El dia 22 la visién disminuyé + d:- 
cimos, con tensién ocular de 15 milimetros. 


El] dia 23 la visioén disminuye a un décimo, con tensi6n ocular de 


-10 milimetros. E! aspecto oftalmoscépico es el siguiente: continua el 


edema alrededor de la papila llegando hasta la ora serrata. Se aprecia 
una hemorragia en capa adentro de la papila, en una extensidn de dos 


_diametros papilares. Las arterias de la retina son normales, las venas 


estaban dilatadas. En todo el segmento interior se observan: hemo- 
rragias diseminadas, preretinianas cerca de las venas y una mas gran- 
de hacia abajo. 

Existe en la macula una coloraci6n rojiza y alrededor un edema que 
es de color gris sucio. Arriba y afuera de las papilas se observ6é un 
pliegue de la retina con migraci6én de pigmento. 

Este estado persistié cuatro dias; la presién ocular con oscilaciones 
de 10 a 11 milimetros hasta que se estabiliz6é en 15, mejorando la vision 
a 4 décimos. 
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TRAUIATISMOS DF LAS MEMBRANAS PROFUNDAS DEL OJO 


Estas graves lesiones del fondo, pueden explicarse muy bien, por 
el fenémeno de colapso que sufrid el ojo, abatiendo su tensién ocular 
de 25 milimetros a 10, y provocando dilatacién de las venas que se 
rompieron. 

Los dos factores etiolégicos del edema se resumen o en un aumento 
de la permeabilidad papilar, que permite el paso de la albimina, del fi- 
brinégeno oc de la sangre, que forman exudados o hemorragias, 0 en una 
alteraci6n de la constitucién molecular de los tejidos de la retina. 

Histolégicemente el edema infiltra las fibras nerviosas que separa, 
formando espacios cisticos. 

Ostwalt cree que e! traumatismo provoca una anemia de la retina 
seguida de una dilatacién paralitica con trasudacién serosa. Siegfriel 
cree que la conmocién de la retina produce un edema fugaz. 

Para Dening la conmocién de la retina origina dos trastornos: el 
primere estaria representado rer las alteraciones fisico-quimicas de la 
retina, por el choque de! vitreo contra ella; y el segundo por una pa- 
ralisis de los vasos retinianos y coroideos con trasudaci6én. 

Back ve en el edema de Berlin un exudado colocado entre la coroi- 
des y la retina que produce una coloracion blanca de la retina; exudado 
igual al de la camara anterior y que provoca una Y, o una estrella en el 
cristalino. 

El] edema ticne un pronéstico favorable y la retina recobra dias des- 
pues su aspecto y su funci6n. 

I].—Las lesiones maculares, consecuencia de la contusién fueron es- 
tudiadas por Haab. Se les llama también edema macular de Haab y 
commotio retinae. 

Se manifiestan por una mancha roja en Ja macula con un fino pun- 
tillo alrededcr y abolicién de los reflejos; cuatro o seis semanas después 
aparece una coloraci6n negra o grisacea; después manchas blancas de 
atrofia, dejando en el lugar de la macula una mancha brillante con de- 
p6sitos pigmentarios. 

Otras veces en lugar de la aparicién del pigmento aparecen estrias 
finas radiadas. 

Estas lesiones frecuentes para Haab en un 10%, las hemos encontra- 
do nosotros atin menos frecuentes, en un 6%: son debidas a la misma 
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causa gue la ruptura de la coroides; creemos que no la hemos visto 
frecuentemente debido a la dificultad del examen en los momentos que 
siguen al accidente por enturbiamiento de los medios. Es una lesion 
extremadamente grave. 

En nuestros Servicios -de Oftalmologia hemos visto sélo dos agu- 
jeros de la macula. Actualmente tenemos en estudio tres casos con le- 
siones maculares. 


IIl.—Es indudable que la contusién del ojo traera alteraciones fi- 
sico-quimicas en el gel que constituye el vitreo, se produce una conmo- 
cién del mismo que puede llegar hasta su desprendimiento. 


IV.—Las hemorragias en el vitreo son muy frecuentes; son de- 
bidas a las rupturas vasculares del cuerpo ciliar, de la coroides o de la 
retina 0 a rupturas esclerales subconjuntivales. 


Se descubren en el vitreo algunos 0 muchos copos negruzcos, que 
flotan en él libremente; otras veces, la hemorragia es masiva y se llena 
el ojo totalmente de sangre dando a la observacién un reflejo rojizo 
o negro. La agudeza visual disminuye considerablemente en relacién 
con la cantidad de sangre derramada; la reabsorcién siempre muy lenta 
comienzz a hacerse de la sexta a la octava semana. El pronéstico siem- 
pre es sombrio. 


V.—Los desgarros de la retina y de la coroides son frecuentes. 
cuando la contusi6én es intensa o existe una herida penetrante del ojo 
con lesiones de los vasos coroideos; la sangre se derrama en los espa- 
cios suprecoroideos provocando un levantamiento de la retina con sig- 
nos oftalmoscépicos propios: el levantamiento es de un color rojo café, no 
presenta ondulaciones ni flota con los movimientos oculares. La super- 
ficie abombada es lisa, sin irregularidades, no hay desgarro retiniano. 
La transiluminaci6n ayuda a establecer el diagnéstico diferencial con los 
tumores de la coroides. Estos coagulos segin su situacién disminuyen 
considerablemente !a visi6n, provocando escotomas centrales, paracen- 
trales o periféricos o suprimen un gran sector del campo visual: se reab- 
sorven muy lentamente, sufren la organizacién en tejido conjuntivo fi- 
brilar, retractil y pigmentadc y mas tarde presentan la degeneracién hia- 
lina o calcarea. 
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Las desgarraduras de la coroides por contusién del globo se con- 
funden con los pliegues de la retina; efectivamente la cresta del plieque 
de la retina refleja tan intensamente la luz, que parece blanco como !a 
desgarradura de la coroides. Consecutive a la lesion coroidiana se pro- 
duce una abundante hemorragia en dicho sitio que cubre la esclera de 
manera que uno de los elementos de diagnéstico es la observacién tardi2 
del desgarro traumatico: los vasos de la retina pasan sin desviaciones, ni 
acodaduras sobre las lineas blancas de las desgarraduras coroidianas: 
otras veces la sangre se infiltra entre la coroides y la retina y !a des- 
prende. 

Con frecuencia estas lineas blancas se sitian concéntricamente al- 
rededor de la papila en nimero variable bajo la forma de crecientes, 
en media luna, con la parte mas ancha en medio terminadas en punta, 
que a veces se bifurcan en sus extremos y estan bordeados de pigmento, 
en ocasiones s6lo se ve una sola desgarradura grande y otras pequefias 
periféricas que asientan en el lado temporal o sobre la macula o entre 
ésta y la papila. Berlin crey6 que la desgarradura se producia por un 
contragolpe; Seidlitz. por el aplastamiento antero-posterior del ojo y 
Hugues incriminé como causa Ja torsién del globo alrededor del nervio 
optico. 


No hemos visto desprendimientos puros de la coroides, son muy 
poco frecuentes en la contusi6n simple. Hemos visto doce desgarros 
coroidianos en 700 enfermos con sindrome traumatico; ;en los despega- 
mientos traumaticos de la coroides se producen hemorragias entre la 
coroides y la esclera, o derrames serosos, serofibrinosos o purulentos, 
como en la panoftalmia por perforacién séptica esclero-corneana o es- 


cleral. 


A estas lesiones de la coroides descritas se las llama indirectas por- 
que la violencia actua de adelante atras, las directas son producidas por 
un agente contundente que roza el ojo o lo hiere. Son estas heridas 
grandes, irregulares, que se acompanan de heridas de la retina, del ner- 
vio 6ptico, de la esclera en su parte posterior, ofreciendo un cuadro 


clinico especial. 
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Hemos visto ocho heridas directas, por proyectil de arma de fue- 
go, y dos por verduguillo: son extraordinariamente graves, no sélo por 
lo que se refiere a !a vision sino por la conservacion del drgano. 


Las hemorragias traumaticas de la retina son igualmente frecuentes 
después de una violenta contusi6én; pueden ser preretinianas o intrareti- 
nianas, con un cuadro clinico especial:; las primeras son hemorragias 
subhialoideas, que cuando son poco extensas, pueden reabsorverse per- 
mitiendo una bastante buena visi6n; no asi las segundas que la com- 
prometen siempre . Se presentan bajo la forma de flamas, de placas mas 
© menos extensas o de un fino puntilleo hemorragico. Las preretinianas 
se observan con mas frecuencia en el polo posterior del ojo; tienen for- 
ma circular eliptica, con un diametro de dos a cuatro o seis diametros 
papilares; los bordes son claros y precisos; el limite superior es plano 
y el inferior convexe; se ha dado como signo diagnéstico la movilidad 
parcial de ellas con Ia inclinacién de la cabeza del enfermo. Los vasos 
de la retina desaparecen bruscamente al llegar a su nive!. Cuando son 
poco extensas desaparecen en unas semanas; en caso contrario, los bor- 
des se vuelven difusos, la coloraci6n roja cambia al café oscuro y coma 
un aspecto blanco amarillento. Algunas veces !as hemorragias prereti- 
nianas rompen la hialoides o inundan el vitreo. Otras veces jas hk 
morragias de la retina, forman membranis o cordones cicatriciales que 


e- 


conducen a la retinitis proliferante de Manz. Los desprendimiento,; de 
la retina son igualmente frecuentes. 


VI.—Esta enfermedad fué conocida desde el siglo XVIII cuando 
Haller y Morgagni la observaron disecando unos ojos atréficos en el 
cadaver. 

En el desprendimiento de la retina realmente se trata de una se- 
paracion interretiniana que se hacé entre la capa de los bastones y conos 
y el epitelio pigmentario que permanece adherido a la coroides. 

Se acompafia el desprendimiento de retina de una fuerte baja de 
presién ocular. 

El desprendimiento de la retina es producido por: 1. Causas con- 
génitas. 20. Traumaticas. 30. No traumaticas, (tumores, cisticercos, re- 
tinitis albuminuricas, escleritis, etc.) 
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a) El desprendimiento Ilamado congénito, se debe a traumas en la 
cabeza del nifio durante el parto o a infecciones uveales durante la vida 
intrauterina. 

b) Intervienen en el grupo de las causas traumaticas, las contusio- 
nes del ojo con o Sin ruptura del érgano, las heridas penetrantes infec- 
tadas o no y la presencia de un cuerpo extrafio en su interior. 

c )La forma no traumatica, se observa en las coroido-retinitis cr6- 
nicas de las regiones ecuatoriales del ojo, en la miopia y degeneracion 
senil de la retina; en las hemorragias de la retina y del vitreo; en los 
trastornos circulatorios; en los tumores intraoculares y en las afecciones 
inflamatorias o supurativas del 6rgano. 

Entre las causas constitucionales es preciso mencionar en primer 
lugar la tuberculosis, la lies, las enfermedades de la nutrici6n, la hiper- 
tension arterial la insuficiencia hepato-renal, y entre los predisponentes, 
los trastornos fisicos, morales y la fatiga ocular. (Arruga). 

Gallois semala como factores interesantes en su determinismo: a). 
La insuficiencia renal; b) La sifilis; c) Las lesiones de las glandulas 
edoécrinas (hipotiroides, hipo-ovaria) y la lies hereditaria. 

Se dice que la miopia a pesar del elevado porcentaje de 60 a 80‘<, 
no consittuye una causa verdadera; en el momento actual se considera 
como una causa predisponente. 


MECANISMO 


En el mecanismo de su produccién, deben sefialarse cuatro te-rias: 


lo.—La distensién de la retina y ectasias con desgarro de la retina, 
(de Graefe, 1857). 


20.—La retraccién mecanica del vitreo, perforacién retiniana y des- 
pegamiento, (Leber 1882, Nordenson y Gonin.) 


30.—Fenomenos de osmosis debidos a alteraciones quimicas y biolé- 
gicas del vitreo. (Raehlmann, 1875) y finalmente, 


40.—El exudado primitivo de la coroides (Art Schweigger, 1863) 
y disminucién compensadora del volimen del vitreo. 
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(Horstmann, 1891 vy Schmidt Rimpler, 1897). Casos de coroi- 
ditis exudativa, retinitis albumintrica uveitis aguda, angioma- 
tosis retiniana, etc. 


Actualmente se piensa gue estos factores combinandose pueden ex- 


plicar el despegamiento expontaneo. 


De Graefe el afio de 1854 fué el primero que sefalé los “agujcros 
v los consider6é favorables para la curacién’’. Liebrech, hizo de ello en 
1863, un dibujo tipico; Wecker en 1870 y Leber en 1882, atribuveron 
a la desgarradura el despegamiento. Notaron con Schweigger el fap:l 
curativo, una vez que el liquido sub-retiniano puede salir y rcaplicar 
la retina a la coroides. 


Gonin localizé la desgarradura y la cerré por termocauterizacion. 
Este hecho representa un adelanto en la terapéutica de esta enfermedad. 
Para Gonin se l!enarian las mallas del vitreo con las células emigrantes 
del cuerpo ciliar, y el desgarro se produciria por retraccién del vitreo 
y se constituiria asi el despegamiento. 


La lesién inicial es la retiniana o coroidce-retiniana, vienen después 
las lesiones del vitreo; de tendencia retractil que a! producir una solu- 
cién de continuidad o desgarro, ponen en contacto el vitreo y coroides. 
Entonces los capilares de Ia coroides reabsorben lentamente la parte 
liquida del cuerpo vitreo que froduce la baja de presién ocular. Los 
movimientos del ojo mas bien que la marcha, agrandan el desgarro, 
favorecen la retracci6n de los bordes y ponen mas vitreo en contacto con 
la coroides por lo cual cada dia que pasa aumenta el despegamiento. Co- 
mo se ve por esta exposici6n, tres factores lo condicionan: agujero reti- 
niano, reabsorcién corcidea y movimientos de! globo ocular. Agrégue- 
se a esto la retraccién del vitreo v la retraccién de la retina cuando se 


degenera. 


En sus ultimos estudios acerca de este asunto piensa Gonin, que 
el despegamiento no se hace ni por distensién de la retina ni por eleva- 
cién de exudados coroides, (en la enfermedad de Coats y en los tumo- 
res de la coroides, la retina no se rompe por la presi6n) sino precisa- 
mente por tracciones ejercidas por e! vitreo, que producen primero, un 
repliegue o dos fuertemente pigmentados y en el fondo el desgarro. 
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Se citan sin embargo, en la literatura médica, casos de desgarro sin 


despegamiento, Kenel. 

Guillot también lo ha observado. Igualmente Tranta:, Jandelize v 
Bandot. 

Vogt. ha estudiado el estado de los vasos de !a retina, cuya alte- 
racién trastorna su nutricién vy Mawas, la histologia patolégica de los 


despegamientos. 

A. Fuchs, de Viena, creyé que la desgarradura era causada por los 
movimientos del cuerpo vitreo: Je desgarradura a su vez, era producida 
por la fragilidad congénita de la retina. Efectivamente, !os p-quefios 
traumas producen despegamientos inmediatos; por otra parte es de ob- 
servacion frecuente el despegamiento en el otro ojo y finalmente las 
desinserciones de la ora serrata se encuentran cclocadas en el punto 
tipico. Los quistes de la retina se encuentran precisamente alli. Domina 
incuestionablemente esta cuestién la herencia. Vogt, nos habla de la 
herencia de la disposicién anatomica. 

Messner observ6 un caso de despegamiento consecutivo a escleritis 
v a uveitis, Lind, otro en el curso de una neuritis subaguda y Diggart 
hizo una observacion en la eclampsia. 

Amsler le concede gran importancia a la hipotonia ccular. Esta hi- 
potonia se debe a un factor congénito, a una alteracién senil o pre- 
senil del vitreo o a !esiones de la glandula ciliar. Entonces el vitreo dis- 
minuido de volimen no scstiene la retina y se hace un derrame entre 
las dos hojas retinianas en ojos miopes o n6. Otras veces esta hipo- 
tensién es debida a condensaciones del vitreo debidos a procesos créni- 
cos del iris y del cuerpo ciliar. 

Esta hipotonia explica el despegamiento consecutivo a las heridas 
del ojo, o en algunas operaciones como la extraccién de la catarata. 

Otro factor que no debe olvidarse es el relativo a la degeneracién de 
la retina. Si esta integra aunque se rasgue no se desprende. Se altera 
por degeneracién midépica, por la edad, etc. etc. La degeneracién cirsoide 
consiste en la aparicién de quistes en la capa inter granulosa de diversas 
magnitudes y que pueden llegar a ser del tamafio de un guisante o mas 
grandes aun; contienen un liquido seroso o hemorragico. Esta degenera- 
cién es debida a una plegadura de la retina a una coroiditis periférica o a 
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trastornos en la circulaci6n capilar. Se considera como causa sumamente 
importante, las lesiones de la coriocapilar que altera el epitelio. (pig- 
mentario de la retina en las coroiditis periféricas, Sourdille). 

Baurman considera como fundamental las alteraciones de presiones 
pre y retro retinianas y Redslob cree que cuando disminuye el P. h. 
del vitreo por acidosis se produce una disminucién de volimen y una se- 
paracion de la retina y coroides. Si la alcalinidad predispone al glauco- 
ma, la acidosis podria conducir al despegamiento. 

La vasoneurosis (Horniker y Muller.) produciria alteraciones fun- 
cionales de los capilares que Ilegarian a explicar Ja produccién de la 
degeneracién de la retina. 

En resumen, es mas probable que en su mecanismo intervenga la 
atraccion, la desgarradura y la filtracién, la causa inmediata es la des- 
garradura de la retina y la de ésta las alteraciones retinianas. 

El desprendimiento se inicia con frecuencia en !a parte temporal! su- 
perior, es progresivo y en tres o cuatro meses llega a la parte inferior. 

Los desprendimientos en la macula y los inferiores generalmente 
tardan en subir. Si no se interviene oportunamente se causa la pérdida 
de la visién. 

El examen oftalmoscépico debe completarse con la transiluminaci6én 
y con la localizacién exacta del desgarro. 

Son muchos los procedimientos que se emplean para tratar esta en- 
fermedad; yo diria para tratar el sindrome de despegamiento. 

Efectivamente es un sindrome y no un sintoma como lo cree Amsler 
y Wetheimer; es producido por causas diferentes; corodio-retinitis, co- 
roidosis miépica, escleritis, uveitis, etc. y en su expresi6n clinica se 
cuenta la disminucién de la visiGn, el estrechamiento del campo visual, 
etc. Se trata de una separaci6n inter-retiniana diria yo, que se hace 
entre la capa de los bastones y conos y el epitelio pigmentario que per- 
manece adherido a la coroides. Para Amsler es un clivage y para Terson 
un retinocele. E! principio de todos los métodos es el mismo: obtener 
la oclusién del o de los desgarros por un proceso de corio-retinitis ad- 
hesiva. Creo que no deben emplearse empirica ni sistematicamente; de 
aqui deriva precisamente el éxito de unos y el fracaso de otros. Querer 
aplicar a todos los despegamientos el mismo procedimiento, constituve un 
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error, y es la causa de muchos fracasos. Cuando el procedimiento esta 
indicado, el éxito corona asi siempre el acto quirtrgico. 

Es necesario saber elegir e] procedimiento, teniendo en cuenta to- 
dos los factores: edad, naturaleza del despegamiento; estado general del 
paciente, antiguedad de la enfermedad, existencia o no del desgarro etc. 


Estudiar con sunio cuidado el estado anatémico y fisiolégico del 
ojo, compenetrarse perfectamente del estado genera! del paciente ha- 
ciendo un estudio clinico general y jamas olvidar el tratamiento gene- 
ral causal. Muchos operadores siguen esta linea de conducta. 


Torres Estrada, quien ha trabajado mucho esta cirugia, se mues- 
tra un poco escéptico, desde el momento que ha obtenido casi el mis- 
mo numero de curaciones con el procedimiento quirtrgico que con el tra- 
tamiento no operatorio del despegamiento. Le da igualmente muchisima 
importancia al tratamiento con inyecciones de tuberculina, cuando estaba 
indicada y dice: “de estos procedimientos no hay mejor ni peor; unos 
mas enérgicos que otros, unos inocuos y otros graves”. Piensa exac- 
tamente como yo cuando dice: ‘para emplear debidamente cada un de 
ellos, es indispensable meditar, conocer a fondo el sujeto y el estado del 
6rgano enfermo, conocer en cada caso la patogenia del despegamiento, 
saber como obra el procedimiento que se va a ejecutar, etc. “Usa para 
la comprensi6n un cojinete de esponja de goma amoldada a la regién 


oculopalpebral. 


INDICACIONES 


Tengo mucho cuidado con el estudio de Ja tension ocular para 
elegir el método. 


b) En caso de desgarros multiples, la diatermocoagulacién perfo- 
rante me ha proporcionado éxitos magnificos. 


c) En los casos antiguos, cuando ya no se ve los desgarros, o han 
sido ya operados, podra usarse el Linder-Cuist. 


d) Yo uso casi siempre en estos casos la diatermocoagulacién per- 
forante y superficial con mejores resultados. 
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También en los casos muy antiguos, cuando no hay o no se ven 
los desgarros y el despegamiento es reciente, uso el reposo, la 


compresi6n, el tratamiento local y general 


Los casos que se benefician poco son aquellos complicados de 
enturbiamiento del vitreo. de desinserciones de !a ora serrata 
y de catarata. 


CONTRAINDICACIONES 


Las principales contraindicaciones a la cirugia del despegamiento 
son: la sinequia posterior, las retinitis proliferantes y los tumores in- 
traoculares, la ausencia del liquido sub-retiniano, transformado en exu- 
dados o en liquido hemorragico; en !a gran hipotonia ocular, en los 
grandes y antiguos despegamientos, en la degeneracién del vitreo y fi- 
nalmente en el despegamiento debido a cuerpos extrafios intraoculares. 

Realizan cendiciones poce favorables, la diabetes por las grandes 
opacidades hemorragicas que suelen producirse durante la operacién y 
en el despegamiento en e! curso de la nefritis por la profunda alteracién 
gue presenta el estado general. 

Los casos que hemos operado pasan de 30. 


CONCLUSIONES 


lo.—No existe en el momento actual un procedimiento tinico y se- 
guro para curar el despegamiento de la retina. 

20.—De mis observaciones se desprende la consecuencia de que 
antes de operar sobre todo los despegamientos recientes, debe instituir- 
se un tratamiento médico que correctamente aplicado, dara al oftalm6- 
logo sorpresas agradables inesperadas. Se debera hacer la compresi6n 
del ojo. 

30.—Después de un estudio clinico cuidadoso y del fracaso del tra- 
tamient> anterior (15 dias o 20 después), debera cperarse al paciente 

40.—Elegir cuidadosamente la intervencién, teniendo en cuenta 
todos los factores sefialados, edad, origen fecha de aparicién del despe- 
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gamiento, estado anatémico y funcional de! otro ojo, estado general, 
etc. etc. 


50.—No constituye una contraindicacién operatoria la ausencia de 
desgarros después de una observacién bien practicada, empleando la 
maniobra de Trantas. 

60.—Cuando los desgarros existen, practico la diatermocoagulacién 
perforante. 

7o.—En caso de no observarlos recomiendo la diatermocoagulacién 
externa y profunda. 

80.—La diatermocoagulaci6n permite que el cirujano practique ope- 
raciones combinadas. 

90.—Me parece muy recomerdable la diatermocoagulacién porque 
cuando no hay desgarros puede el cirujano operar sobre la zona amplia 
haciendo como se ve en mis observaciones extensas coronas de cauteri- 
zaciones superficiales en los lugares sospechosos. 


VII.—Las retinocoroiditis son frecuentes: hemos visto 38 hombres 
y 8 mujeres el afio pasado v 4 en el presente. 


Son producidas por hemorragias de la retina y de la coroides, con 
migraci6n de pigmento y manchas blancas de atrofia corioretiniana; 
asientan de preferencia, en la parte periférica de! fondo del ojo y en la 
region papilo-macular,, con disminucién definitiva de la visi6én. Se ob- 
serva también una proliferacién de tejido conectivo, bajo la forma de 
masas prominentes y de bandas cicatriciales, que cubren los vasos de 
la retina. 

Hemos observado tres casos de enfermedades de Purtscher, conse- 


cutivas a compresi6n toracica. 

La observacién de las panoftalmitis traumaticas en sus formas plas- 
ticas 0 supurativas son de observacién muy frecuente y no haremos 
sino sefialarlas. Lo mismo las lesiones del fondo del ojo producidas por 
los cuerpos extrafios intraoculares y que necesiten descripcién aparte. 


VIII.—En un solo caso hemos cbservado un escotoma central sin 


lesi6n oftalmoscépica. 
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1X.—Cuatro veces en el lote de enfermos citados, hemos encontrado 
la atrofia del ojo consecutiva a rupturas esclerales, en enfermos que no 


permitieron la intervenci6n quirtrgica. 

X.—La disminucién de !a visi6n con lesién oftalmoscopica, no ne- 
cesita explicaci6n. 

XI.—Se ha sejfialado en las contusiones oculares, algunas alteracio- 
nes en la percepcién del color. 


XII.—Se ha sefialado también como se dijo en lineas anteriores la trom- 
bosis de las venas de !2 retina, con disminucién considerable de la ten- 
sién ocular. (Dr. Puig Solanes). 


XIII.—El] Dr. Fonte cbservé una complicaci6n rara, que nosotros 
no hemos visto; la avulsién del nervio é6ptico. Se realiza cuando es es- 
tirado bruscamente, desprendiéndose total o parcialmente de la esclera. 
Legrange, citado por Uribe y Troncoso nos da una imagen ofta!mosco- 
pica precisa; gran excavacion en la papila, los vasos de la retina estan 
rotos, con gran incurvaci6n al salir de Ja excavaci6n que esta constituida 
ror un tejido conjuntivo y fibroso, que le da una coloracién blanquizca. 
ésta proliferacién de tejido esta impregnada de pigmento y se prolonga 
mas alla del disco en forma de bandas blancas. 

XIV.—La neuritis traumatica y las lesiones del nervio 6ptico. No 
hemos visto neuritis del 6ptico, después de las contusiones oculares, pe- 
ro si son frecuentes en los graves traumatismos del cranec, complican- 
do a una hipertensién craneal; son de observacién frecuente en nues- 
tros Servicios de Traumatologia, lo mismo que e! edema papilar; nada 
de raro tiene que se presenten en las meningitis. Hemos estudiado diez 
casos de edema de la papila en el curso de este afio; su sintomatologia es 
tan clara que no nos detendra su estudio. Hemos querido tan sélo se- 
falarlas. 

No hemos visto hemerragias en las vainas del nervio en la contu- 
sién ocular. En cambio son frecuentes las lesiones traumaticas de los 
nervios Opticos, en la porcién retrobulbar o en la canalicular. Estudiamos 
estas graves lesiones en un irticulo intitulado “Fracturas de la 6rbita”; 
:e trata de lesiones parciales, producidas por fragmentos de hueso o 
secciones totales debidas a provectil de arma de fuego. En cuatro de 
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nuestras observaciones la seccién total es producida por proyectil y en 
un caso por florete; en todos se provocé una ceguera completa después 
del trauma sin signos oftalmoscépicos; la atrofia descendente se pre- 
sent6o de doce a quince dias después. Los casos de seccién por fractura 
son aun mas frecuentes asientan de preferencia en el vértice de la 6rbita 
y la seccién se hace en el punto donde el nervio entra en la 6rbita. Re- 
gistramos diez casos. Otras veces el cuadro oftalmoscépico es el de la 
obstruccién de la arteria centra!. cuando el agente vulnerable lesiona el 
nervio al nivel de los vasos de la retina. 


XV.—Es indudable que las heridas penetrantes del globo ocular en 
el hemisferio posterior, bien sean directas o indirectas, asi como las 
fracturas de las paredes orbitarias producen gravisimas lesiones en las 
membranas profundas del ojo, con frecuencia acompafiadas de la pérdi- 
da de la visi6n y del mismo 6érgano. Se las sefiala para ser completo en 
est: exposicién, ya que las consideraciones clinicas y terapéuticas qa que 
dan lugar son tan extensas que motivan un capitulo especial. 
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La Enfermedad Piogena del Conjuntivo. 


Aspectos en la Infancia 


Por el Académico Dr. Pablo Mendizabal 


CONCEPTO INTEGRAL DEL CONJUNTIVO 


El cuerpo humano, es una compleja interrelaci6én de érganos, apa- 
ratos y sistemas, de estructura constante, que une, soporta y proteje 
el conjuntivo, tejido que es el sitio de sus cambios biolégicos generales. 
al regularse en él los equilibrios de sostenimiento, evolucién reparacién 
v decadencia, asi como las alteraciones patolégicas de multiples formas. 

Por lo anterior se comprende la importancia de este tejido, que en 
su forma rigida, mantiene y da solidez 2 la estructura humana, proporcio- 
nandole, ademas, las posibilidades de verificar las actitudes y de llevar a 
cabo un sinnimero de modalidades de relacién. Protege los 6rganos tan de- 
licados como el cerebro y la médula; sostiene tejidos muy especializados en 
diversas partes del cuerpo. y en su forma suave, sirve de estroma a las 
glandulas; fija los 6rganos y Ilena todos los espacios. Su organizacién 
abundante en capilares verdaderamente autéctonos, nos explice la ra- 
pida histogénesis reparadora, que es su caracteristica. 

Por ello el conjuntivo, es el sistema fundamental de la economia. 
Complejo en su estructura, dispone de todos los elementos para cons- 
tituirse, desarrollarse y vivir por si, y dar vida a los demas tejidos, ha- 
ciendo posibles sus relaciones fisiolégicas. Difundido por todo el or- 
ganismo, con los modalidades que requieren Is 6rganos o regiones 
dispone de una fisiologia variable intimamente determinada por facto- 
res funcionales y por necesidades biolégicas, conservando asi, en de- 
terminados sitios un aspecto mesoblastico de fuerte significacién en las 
reacciones generales. 
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Tiene, ademas, propiedades metasquinétichs. lo que le permite 
cambiar de forma en tramas evolutivas o regresivas de acuerdo con 
movimientos bioquimicos aparentemente locales, en los que interviene el 
fluido organico. Con este fluido las células efectian cambios constan- 
tes que determinan su estrecha interrelaci6n. 


En el tejido conjuntivo infantil, las fibras y laminillas, a la vez que 
son muy tenues, se entrelazan flojamente gozando de una plasticidad 
extraordinaria y notable labilidad. Esta sustancia, supuesta hasta ahora 
inactiva, pensamos es un iccho vivo de suspensi6n para los elementos 
celulares. Espacios, lechos capilares. hemoductos, linfoductos y delica- 
dos hilillos nerviosos completan la estructura que es de color casi blan- 
co hialino, y, en la que el metabolismo del agua tiene rapidas variacio- 
nes. Sus espacios o intersticios para el movimiento del fluido organico 
son ocupados y distendidos facilmente dando lugar a habitus pastosos. 
Tan presto hace edemas generalizados, como pierde su agua quedando 
el tejido seco en plena deshidratacién. Pero, si se le inyecta un liquido 
no se infiltra facilmente —en el subcutaneo— por la existencia de fuer- 


tes tabiques de union que hacen refluir el liquido hacia la piel. 


FISIOLOGIA DEL CONJUNTIVO 


Desde el punto de vista fisiolégico, no obstante, que estan unidos 
los distintos territorios de la linfa intersticial del organismo, y que los 
linfoductos y los vasos sanguineos establecen constantemente y con ra- 
pidez un equilibric en su composicioén, dicho equilibrio no se realiza de 
uni manera cabal, por lo que quedan aislados mas o menos los dis- 
tintos territorios linfaticos; tal vemos en las reticulitis de la erisipela en 


las celulitis y en los edemas circunscritos. 


E] movimiento de !a linfa intersticial encuentra su expresién sim- 
ple, en el circuito fluido de los lechos capilares del propio tejido, y, se 
regula por un delicado equilibrio de acciones bioquimicas inherentes: a 
la permeabilided capilar, a la presién sanguinea, y, a la osmética de 
las proteinas del plasma, posiblemente bajo el regimen del simpatico. 
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SU REACCION ANTE EL FLOGOGENO Y SU CITOTAXIS 


Cuando el conjuntivo sufre un detrimento, por la presencia de agen- 
tes infecciosos, bacterias o virus, y también alergenos, se desequilibra el 
movimiento de los flidos y la disposicién y arreglo celular de la regién, 
esto es, el funcionamiento de la zona afectada adquiere un modo distinto 
y se sustrae o aisla, en parte objetivamente, a la influecia de los terri- 
tcrios vecinos. La linfa intersticial se modifica por las alteraciones que 
determinan en las células !a accién del flogé6geno bactérico, y su curso 
se detiene o hace mas lento, iniciandose el complejo biopatolégico por 
el que se significa la inflamacién, siendo posible ver lesiones en los 
linfoductos y ganglios regionales, todo esto acompafiado de una reaccién 
general extraordinariamente violenta, casi integra y con gran rapidez 
de las sustancias noxas, formando sindromes generales de rica y variada 
sintomitologia, que dependen: de la edad del nifio, de la indole del 
gérmen, de su virulencia, del tiempo de su accién y del estado humora! 
o de sensibilidad alérgica, pues hay casos en los que: este aspecto pre- 
domina, con reacci6n in situ a un alérgeno. 


Histolégicamente este complejo se constituye por alteraciones pro- 
toplasmicas que pueden llegar hasta 'a citolisis; dilatacién de microva- 
sos con un movimiente de dispersion de células capaces de fagocitar los 
detritus que resultin de la desintegracién histica, la cual, puede ser tan 
abundante, que se colecte inmiscuida en un fluido de aspecto variable 
segin su composici6n. 

Ta! sucede, para lo que dijéramos, la inflamacién genuina o infil- 
trocitclitica, pero en otras modalidades se observan procesos infiltrati- 
vos simplemente, debido a la gran cantidad de elementos celulares lo- 
cales, 0 predominan crecimientos hipertroficos. 0, lesiones alterativas 
circunscritas de! tejido. 

La cbserviciédn no; ensena, que la presencia de agentes lesivos, 
también produce alteraciones protoplasmicas en los elementos parenqui- 
matosos y disloca les endotelios vasculares. 


En este proceso de explicacién laboriosa, las sustancias que acttan 
sobre 'os vasox, modificin los endctelios aumentando su volumen y mul- 
tiplicando el nimero de células, no siendo raro que se hagan globulosas 
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y adquieran movimientos amiboides. De ser esta interpretacién correcta, 
cabe pensar, que en un momento dado del proceso inflamatorio, se des- 
prendan de su sitio y emigren en la corriente sanguinea o invadan los 
espacios celulares con funciones semejantes a las de 'os fagocitos. 


Esta alteracién de los endotelios, debe traer como consecuencia: 
una disminucién del movimiento sanguineo, facilitando el paso de sus 
compcenentes, tanto de los acitomorfos como de los citomorfos, contri- 
buyendo a este fenédmeno un desequilibrio en las presiones osméticas de! 
medio, con decenso del Ph. del exudado, que aumenta la hidrofilia de los 
coloides promoviendo sus translaciones. 


Las sustancias que acttian sobre los vasos o floganginas y en cuya 
accion desempefia un papel import:nte la irritacioén de los filamentos 
simpaticos perivasculares, determinaran dilataciones con dislocacién de 
los endotelios, aflojamiento de los muros, efusién de plasma, diapédesis 
de leucocitos, aglomeraciones celu'ares cbstructivas en los capilares, y, 
angiorragias, mortificando asi por la falta de irrigacién las regiones co- 
rrespondientes. 


Cuando el flogégeno rompe las barreras que lo circunscriben e in- 
vade las redes y sistemas linfoductos, el proceso es mar grave, pues las 
sustancias noxas entran en la sangre que las difunde por todo el orga- 
nismo, llevando sus efectcs patégenos a parénquimas glandulares y a 
6rganos como el cerebro y meninges, el coraz6n vy el sistema esque!e- 


tc-musculr. 


La dolencia del conjuntivo, después de significarse por el sindrome 
que la caracteriza, evcluciona en dias 0 en semanas, y concluye poco 
a poco cediendo al desarrollo en el organismo, de imaginables trefonas 
que harian posible la restitucién de las células alteradas en un movi- 


miento citotésico. 


Las citotrefonas encontrarian un medio adecuado para la citotaxis 
en la oportuna y eficiente proporcién de ant cuerp>s y antienzimas, al 


/ 


regre-ar Ies asrectcs frolifer.tivos del pericdo intenso de la inflama- 


cion. 
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SU EXPRESION MAXIMA: EL FLEGMON 


La reacci6n in situ se inicia por el fenémeno diapedésico v la efu- 
sién del plasma sanguineo. Ambos elementos distienden los espacios 
celulares impregnando el lugar, y, al desencadenarse el proceso histo!i- 
tica,-catastrofe histica que puede tener lugar cerca de la penetracion 
del agente lesivo o en lugar distante,— la acumulacién de !os productos 
fluidos, pero principelmente la accién histolitica de la coleccién misma. 
crean un espacio infructuoso en la intimidad de les tejidos, cuyas irregqu- 
laridades dependen de su resistencia a la destruccién. Asi se forman en 
la region una o varias colecciones inflamatorias, de diferente aspecto 
segun los elementos que las constituyen. 

En las colecciones 0 exudades se encuentran elementos formas 
que proceden unos de la sangre en circulacién v otros de los tejidos 
inflamados. 

De las células hematdégenas, es habitual ver leucocito: neutréfilos 
con su aspecto conocido y las bacterias causantes del dafo con detri- 
tus celulares, pigmentos y otras sustancias, su citoplasma vacuolado v 


con grasa. Estos elementos aun tormes, los detritus y otras células li- 
sadas por los fermentos froteoliticos, contribuyen a darle consistencia 
v color al fluido. También se encuentran aunque en proporciones muv 
escasas, eosinofilos, que deben ser de origen sanguineo o cuando me- 
nos en su mayorij: discreta. Se hallan linfocitos que igualmente se les 
ve infiltrados alrededor de los vasos sanguineos. Otras células como 


las plasmaticas, en menor proporci6n, si bien son abundantes en las 
infiltraciones, especialmente de curso prolongado. Los histocitos proce- 
dentes de elementos mesenquimatosos, adquieren distinta forma segun 
la fluidez de la coleccién y su tiempo en ella. También se encuentran 
en la coleccién células mesoteliales, epiteliales y endoteliales que se 
desgranan al desprenderse los tejidos que las sustentaban. 

En un intento de hacer completa la imagen de la lesion, debemos 
mencionar un manto tibrinoso que tapiza las superfices del espacio forma- 
do y una malla de la misma sustancia que va irregularmente de una 


pared a la otra, envolviendo a los vasos y nervios que resistieron la co- 
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licuacién. En dicha estructura fibrinosa naciente, se hallan los poliblas- 
tos apoyo o consistencia, para sus transaciones, y, en ella, se detienen 
las bacterias, siendo un medio de defensa. 

Una modalidad menos frecuente se realiza, cuando constituye el 
proceso edificando tramas fibrosos densas, 0, crecimientos 6seos, si el 
conjuntivo rigido es el afectado. 

Una tercera modalidad la constituyen las alteraciones no piégenas 
moderadas y pasajeras y un cuarto aspecto las celulitis de extensién y 


profundidad variable. 


ASPECTOS EN EL NINO. EN EL CONJUNTIVO BLANDG 


En el nifo, la inflamacién genuina en su principio, hace hinchazo- 
nes uniformes, amplias y difusas que ocupan todo un miembro, redu- 
ciéndose pronto la extensi6n de! proceso al centro histolitico bajo el 
aspecto de un absceso notoriamente circunscrito, pero en el 6rden crono- 
légico, la reaccién general a la impregnacién o difusién del flogdgeno, 
es anterior al proceso 6ptico del lugar. 

Lecalmente, observamos, desde- inflamaciones discretas, que sim- 
plemente rodean 2! flogégeno, aisladas por completo de los territorios 
contiguos y atin careciendo de significacién sistémica clinica, hasta gran- 
des alteraciones con grave reaccién general. En estos casos, el creci- 
miento difuso que caracteriza la inflamaci6n abarca amplias regiones, y 
la destrucci6n celular suspendida en el exudado es de proporciones re- 
lativamente mayores que en el adulto. 

Nosotros atribuimes a las caracteristicas biolégicas de las células 
y de los érganos_ del nifio, la facil y abultada respuesta, por ser muy 
sensibles a las flogotoxinas, sean extrafias o resultantes de !a liberacion 
de sustancias procedentes de sus citoplasmas alterados. 


EN EL CONJUNTIVO RIGIDO 


El cuadro clinico de la enfermedad pidgena del conjuntivo rigido 
en los nifos de distinto del que observamos en el adulto, siendo mas es- 
pecial en las primeras semanas de la vida, y aun entre los infantes, el 
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sindrome en los menores, no es idéntico al que se desarrolla en los 
nihos mayores. 

En los nifios muy pequefos la iniciacién es gradual, con fiebre muy 
moderada, y ligera elevacién de los leucocitos. Al principio el miembro 
enfermo permanece casi inmévil, como si se tratara de una condicién 
paralitica. Mas tarde aparece un crecimiento difuso que se forma len- 
tamente, pero al incindirse mana abundante pus revelador de la exten- 
sa histolisis silenciosa. 

La localizaci6n parafisiaria es muy frecuente y puede ser miulti- 
ple en un mismo nifio, por ejemplo: las parafisis superiores de los hu- 
meros, la inferior de un fémur, la inferior de una tibia y su diafisis mas 
la falange de una mano. 

En el conjuntivo rigido, a! meditar sobre los factores que le dan 
a sus infecciones en el nifio mam6n, una fisonomia especial, debemos 
fijarnos en la caracteristica arquitecténica de sus huesos, pues en dicha 
época, los huesos pequefios son condroesponjosos y los largos tienen 
una cavidad medular reducida; su cortical delgada y vasos proporcional- 
mente grandes, en un sistema circulatorio muy rico en las zonas para- 
fisiarias, lugar del principio del mal, que adquiere gran facilidad pidge- 
na, en un conjuntivo en vias de osificacién, por lo que, con ser amplio 


2] proceso destructivo no deja secuestros sino muy rara vez. 


Como la parafisis forma parte del complejo articular, los macizos 
epifisiarios afectan determinandose pioartritis. También las epifisis pue- 
den ser sitio jsimitivo de la infeccién, asi como las sinoviales. 

Es frecuente ver enfermas, al mismo tiempo, otras regiones de! 
cenjuntivo, como el celular de empaque, las aponeurosis y las vecinda- 
des peridsticas, constituyendo flegmones que marcan el fin del periodo 
o fase septicémica. 

La reparacién ocurre con celeridad al evacuarse el exudado puru- 
lento. Si alguna parte osificada se muere, el pequefo secuestro pronta- 
mente desapareve bajo la accién mineralitica o necrofagica de las gra- 
nulaciones; sufren igual suerte los tejidos desvitalizados. 

E! reacondicionamiento del nuevo tejido 6seo es pronto y, a veces 
en una semana el hueso pueril adquiere un aspecto aparentemente nor- 
mal. Esta reparacién, si bien frecuente y rapida no es constante. Ve- 
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ces hay, en que se constituyen cavidades y que dan secuestros profun- 
damente englobados en el nuevo hueso. 

En los nifios de pocas semanas, es raro que el proceso incluya una 
parte de la diafisis. 

Como el periostio infantil esta unido a la cortical con fibrillas muy 
tenues, el pus que proviene de la parafisis invade su espacio, lo distien- 
de y abre facifmente comunicandose en pocas horas con los. tejidos 
blandos; esto contribuye a que la necrosis de la diafisis no sea fre- 
cuente. 

Cuando el flogégeno invade la diafisis, su consecuencia es un se- 
cuestro de dimensiones variables, y, si comprende la mayor extensién 
de ella el miembro queda biolégicamente sin esqueleto. 

Si los gérmenes impregnan con amplitud la parafisis, se destruye 
total o parcialmente el macizo epifisiario y su ausencia posterior o una 
reparacion mediocre produce lastimosa deficiencia funcional. 

La condicién patolégica que solo se significa por metafitis detiene 
el desarrollo de la epifisis vy causa la deformacién consiguiente. 

La excitacién de los cartilagos yugales o de crecimiento por el 
flog6geno, provoca un aumento rapido en la longitud de las diafisis, 
dando por resultado crecimientes disparejos de los miembros; también 
desorientan las superficies de deslizamiento, determinando desgravita- 
ciones, si es un miembro pélvico el afectado. 

En los nifios mamones y en los dos o tres primeros afios de la infan- 
cia. la fibrosis es muy rara, de tal manera, que no hay rigidez muscula- 
ni anquilosis, lesiones constantes en e! adulto. 


HISTOPATOLOGIA CLINICA. 


En los esquiagramas aparece claramente el foco parafisiario con 
alteracicnes en la epifisis contiqua y, en la relacién articular. El pe- 
riostio en vigorosa hipergénesis. Sin embargo, el aspecto radiolégico, 
no corresponde por cuanto a la interpretaci6n como pérdida 6sea a la 
realidad patolégica, pues la estructura rigida persiste en las partes trans- 
parentes a los rayos roentgen, y, lo que podria crearse un amplio es- 
pacio, no es tal. 
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Aun cuando las articulaciones se rigidizan poco, se deforman mu- 
cho y traen consigo desestabilizaciones. Las fibrositis también determina 
deformaciones esqueléticas y desgravitaciones, pero, aun cuando en 
el esquiagrama, la lesién 6sea no sea ostensible, es de creerse que, en 
las articulaciones grandes, el esqueleto participe en el proceso y que sus 
deformaciones no sean exclusivamente el resultado de condiciones fi- 
brosas rigidas. 

En las diafisis, no es raro ver lesiones en nicho, con pequefios se- 
cuestros que desaparecen sin ser exonerados, y, en la zona periférica, 
hasta tres o cuatro estratificaciones corticales. 

La reaccién osteogénica de origen peridstico es tan intensa, que 
envuelve con una nueva estructura toda la diafisis, aun cuando esta 
no se necrose. 


Otras veces, la cortical se engruesa extraordinariamente, cerrando 
el espacio medular como sucede en la marmolizaci6n. 


La enfermedad en complejos articulares grandes —cadera, rodilla, 
hombro, tobillo— puede dar lugar 2 confusién diagndéstica, pero, su ca- 
racteristica exostogénica y la pluralidad de lesiones en otros huesos, se- 


ran auxiliares en la discriminaci6n. 


SINTESIS 


El conjuntivo, es un tejido que mantiene y da soiidez a la estruc- 
tura humana, protege a los érganos mas finos, sostiene tejidos muy es- 
pecializados en diversas partes del cuerpo, sirve de estroma a las qlan- 
dulas, fija a los 6rganos y Ilena todos los espacios. Difundido con las 
modalidades que requieren los 6raganos o regiones, dispone de una fisio- 
logia variable intimamente relacionada con factores funcionales conser- 
vando en determinados sitios un aspecto mesoblastico de fuerte signifi- 
caci6n en las reacciones generales. 


En el tejido conjuntivo infantil, las fibras y laminillas son muy te- 
y se entrelazan flojamente gozando de una plasticidad extraordi- 
naria y de notable hidrofilia; en el subcutaneo existen tabicamientos que 
hacen léculos casi cerrados. 


nues 
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El cuadro clinico de la Enfermedad piédgena del Conjuntivo, en los 
nifios, es distinto del que observamos en el adulto, especialmente en los 
ninos mamones. 

En los nifios muy pequefios, !a bacteria aparentemente causal es 
el estreptococo, predominando el estafilococo en la segunda infancia. 

Cuando el conjuntivo sufre la agresién de un flogégeno trivial, ini- 
cia su reaccién por un sindrome sistémico de variable intensidad, y, 
concluye determinando un proceso inflamatorio piégeno en cualquier 
parte de !a economia. ccnjuntivo cutaneo-aponeurotico; conectivo inters- 
ticial; 6rganos aponeuréticos de deslizamiento; conjuntivo rigido; estro- 
mas glandulares; conjuntivo periseroso; articular etc. 

La inflamaci6n genuina, en la infancia, tiene una expresién sisté- 
mica y local mas rapida. 

Como toda dolencia, esta condicién puede ser de mayor o menor 
gravedad. En las formas leves, el dafio se reduce a un sitio o zona. En 
las severas, predomina la infeccién sistémica, y, las localizaciones, si 
se advierten, no llegan a constituirse como procesos piégenos. En es- 
tos casos se confunde con otras dolencias y su mortalidad es muy ele- 
vada. 

Aun cuando en los nifios la lesién del conjuntivo blando, puede 
adoptar una forma crénica, con fistulas, es mas frecuente ver esta mo- 
dalidad en las infecciones de! cenjuntivo rigido. Pensamos que ésta 
forma evolutiva se debe a una deficiencia del conjuntivo como sistema, 
mas que a virulenta del gérmen o a la estructura del tejido éseo. 

En los mamones el alivic es m&s rapido y rara la formacién de 
secuestros y la repeticién de 'a dolencia. En los mayores, el estable- 
cimiento crénico de la lesiéa, los secuestros y las fistulas son la regla. 

En una recopilacién de cien casos, los flegmones del estroma de 
los ganglios del cuello son los mas frecuentes (32 en 100) predominan- 
do en los ganglios submaxilares. Siguen las localizaciones en el con- 
juntivo rigido, (24 en 100) en el drden siguiente: tibias. femur, pero- 
nés, radio y cubito humero astragalo. calcaneo, iliacos, vértebras. es- 
ternén, falanges, hueso ma!ar, y maxilar inferior. Los flegmones de la 
fesa iliaca de origen gangiionar (7 en !00), el absceso solitario es raro, 
(2 en 100); asi como !a estructura cenjuntiva del ombligo, (3 en 100). 
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La forma celulitis es frecuente, (18 en 100) la fibrositis no es rara,.. 
(12 en 100). 

El aspecto radiolégico, mas que en e! adulto, no corresponde por 
cuanto a la interpretacién como pérdida ésea, a la realidad patolégica, 
pues la estructura rigida persiste en las partes transparentes a los ravos 
roentgen, y, lo que podrij, creerse un amplio espacio, no es asi. 

En los nifios mimones, la osteomielitis piégena y su evolucién rapi- 
da, se identifican tanto con los flegmones del conjuntivo blando, que 
el proceso pareceria no tener sitio en el conjuntivo rigido. 
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Un Caso Raro de Aneurisma de la Arteria Hipogastrica. 


Por el Académico Dr. Donato Ramirez. 


PRELIMINAR 


E] caso que se presenta nos parece por todos conceptos interesan- 
te, pues, en primer lugar el aspecto clinico tan avanzado del padeci- 
miento motiv6 varias dudas diagnésticas acerca de la arteria que le did 
origen. La literatura médica consultada no aporté ninguna luz que nos 
hubiera dado las pautas para normar nuestra conducta, por no existir 
ningun caso clinico analogo. En la revisién hecha, y que fué causa de 
confusion en lo referente 1 'a arteria que le dié nacimiento a dicho aneu- 
risma, es la cita hecha por Lewes dean de una aneurisma de la arteria 
iliaca hallado en el curso de una laparatomia. No menciona el autor su 
etiologia ni el cuad¥o clinico. 

En segundo a pesar de haberse practicado una laparatomia explora- 
dora con el diagnéstico de aneurisma probable de la arteria uterina o 
de la hipogastrica derechas de origen sifilitico, por los hallazgos opera- 
torios creimos que se trataba de un aneurisma de la aorta descendente. 

En tercero que solamente durante la necropsia se pudo saber que 
la aneurisma era de !a arteria hipogastrica derecha. 

Y en cuarto lugar el examen histopatolégico afirmé, que lo que 
parecta una falsa boisa aneurismatica durante la autopsia era por la 
constitucién hi:topatolégica un aneurisma verdadero. 


OBSERVACION 


En el mes de abril de 1947 ingresa a la Sala de admisién del Hos- 
pital Morelos, la paciente que es motivo de ésta historia clinica, que- 
jandose de un dolor aguce e intense en el bajo vientre con irradiacién 4 
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la pierna derecha. El médico adjunto al servicio la examina esa misma 
mafiana y hace e! diagnéstico de pelvi peritonitis aguda y absceso del 
fondo de saco de Douglas. Sin esperar la visita del Jefe de la Sala 
pide la operacién con caracter de urgente para practicarla bajo anestesia 
raquidea una colpotomia posterior y canalizacién de la colecci6n puru- 
lenta. En el momento de iniciarse la intervencién llega el Jefe de Ser- 
vicio, el cual es avisado del caso, entonces designa como asistente a la 
operacién al médico adscrito, que posee bastante experiencia en el 6r- 
den quirurgico. En la mesa de operaciones y aplicada la raquia-analgé- 
sia observa la existencia de una tumoraci6n grande que ocupa el fondo 
de saco posterior de la vagina, con sorpresa se da cuenta que es pul- 
satil; por prudencia y por la duda diagnéstica que le suscita en su es- 
piritu, practica una puncién exploradora con la misma aguja usada para 
la raquia, el émbolo de la jeringa es rechazado de una manera violenta 
por irrupcién brusca de sangre rutilante, cree haber puncionado una de 
las arterias uterinas y repite la operaci6n por segunda vez con el mis- 
mo resultado suspende momentaneamente toda maniobra y es solicitada 
nuestra presencia. Se practica la exploracién ginecolégica que arroja 
los siguientes datos: vulva y vagina inténsamente congestionadas,. cér- 
vix y cuerpo uterino de tamafio chico rechazado hacia la izquierda por 
un tumor grande, fijo, doloroso del tamafo de una cabeza fetal, de pa- 
redes tensas con movimientos de expansién y pulsatil, siendo los lati- 
dos isécronos con el de la aorta abdominal. Usando el estetoscdpio fle- 
xible introducido en la cavidad vagina! se percibe un ruido de soplo. Es 
suspendida de una manera definitiva la operaci6n y se remite a la pa- 
ciente al servicio de ginecologia para su estudio clinico completo, el cual 
se describe a continuacién en la siguiente historia clinica condensada. 


HISTORIA CLINICA 


N. M. R. de 29 afios, natural de! Estado de Michoacan, soltera, 
ingresa el dia 4 de abril de 1947 bajo el numero de registro 642, ocupa 
la cama numero 22 del servicio de Ginecologia del Hospital Morelo: 
No da ningun dato sobre antecedentes hereditarios y familiares. Al- 
coholismo y tabaquismo negativos. No ha padecido reumatismo_ ni re- 
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cuerda haber sufrido ningun traumatismo en relacién causal a su pade- 
cimiento. Menarca a los 14 afios, ciclo menstrual normal hasta hace un 
aho y medio, después las menstruaciones han sido dolorosas, escasas 
e irregulares. 


Antecedentes obstétricos: | Negativos. 


Antecedentes quirtirgicos: Hace nueve afios, en agosto de 1938, 
fué sometida a una intervencién quirirgica por padecer una metro-sal- 
pingitis bilateral supurada de origen gonocécico, atendiendo a su ju- 
ventud practicamos en aquel entonces, una histerectomia fundica si- 
guiendo la técnica de Beuttner modificada por Bell, conservando el ova- 
rio derecho. Las reacciones serolégicas de aglutinaci6n y fijacién del 
complemento en la sangre resultaron negativas a la sifilis. 


Antecedentes venéreos: Seis meses después, es decir en febrero de 
1939 ingresa nuevamente con el diagnéstico de sifilis temprana sinto- 
matica, las manifestaciones son cutaneo-mucosas generalizadas de] se- 
cundarismo, la serologia es positiva. Se le instituye un tratamiento ar- 
seno-bismutico intensivo durante dos meses. Al darle su alta se practica 
un examen ginecolégico encontrandose el utero en posicién intermedia, 
mévil no doloroso y de tamafo reducido. Los paramétricos son nor- 
males. 

En el mes de noviembre de 1946 ingresa por tercera vez al Hospi- 
tal, refiere que hace un ajo se le inicié un dolor en el bajo vientre, con- 
tinuo que se exacerbaba con el ejercicio y en relacién al periodo mens- 
trual v pre-menstrual, irradiado a la pierna derecha. Refiere que du- 
rante todo el tiempo que ha permanecido fuera del Establecimiento aban- 
don6 el tratamiento anti-sifilitico y la observacién serolégica aconsejada. 

Ocho dias antes de la fecha anterior, el dolor era insoportable tan- 
to en el vientre como en la pierna derech:, no permitiéndole la deam- 
bulacion. 

Por la exploracién se encuentra enferma adelgazada, palida, facies 
dolorosa, afebril, reflejos pupilares normales, cavidad buca! en malas 
condiciones de higiene. Térax y coraz6n: normzles. En el vientre ci- 
catriz quirtirgica en la linea media que se extiende del ombligo al pubis. 
Area hepatica y esplénica: normales. A la palpacién en ambas fosas 


CirRUJANOS 31 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


DR. DONATG RAMIREZ 


iliacas y regién hipogastrica; hiperalgesia, hiperestesia cutanea y de- 
fensa muscular. Micro-poli-adeniéis inguinal bilateral. En la vulva 
se aprecia desarrollo venoso acentuado, vagina congestionada, al tacto 
como arriba se indicé encontramos un tumor de! tamafo de una cabeza 
fetal que ocupa toda la excavacién pélvica, fija, de paredes tensas, re- 
nitente movimiento de expansién y latidos isécronos con el pulso ra- 
dial. Pierna derecha flexionada y en aducci6n, en la posicién clasica de 
la psoitis aguda, que al tratar de mover acusa la enferma dolor in- 
tenso. Pulso isécreno en ambas arterias femorales v pédias. La osci- 
lometria tomada en diferentes alturas de las piernas normzles. Re- 
lejos tendinosos y cutaneos, normales. Cifras tensionales en ambas 
piernas, iguales. 


EXAMENES COMPLEMENTARIOS 


En el L. C. R. no se encontré ninguna anormalidad. Citologia hemati- 
ca, I'gera anémia hipocroémica. La histerografia muestra al cuerpo ute- 
rino rechazado hacia la fosa iliaca derecha y de tamafio chico, hay au- 
sencia del paso de la sustancia radio-opaca a ambas trompas. En la 
urografia descendente dilatacién del uretero derecho y desviacién de 
ambos hacia afuera, casi en contacto con la excavacién pélvica. Tele- 
radiografia de torax y pediculo cardio-vascular, normal. 


Reaccicnes de Wasserman, Kahn y Mazzini positivas en la sangre. 


Con los datos anteriores se hace el diagnéstico de una aneurisma 
arterial de la uterina o de la hipogastrica derechas de origen sifilitico. 
Como una eventualidad diagnéstica rara se pensé también en un pro- 
bable angiéma de! ovario. 


TRATAMIENTO 


Es sometida al siguiente tratamiento: reposo en cama, analgésicos. 
inyecciones bismuticas y medicaci6én yodurada. Poco después se obser- 
va una notable mejoria en lo que se refiere al dolor y a su estade gene- 


ral, entonces pensamos practicar una laparatomia exploradora con dos 
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fines’ primero rectificar o ratificar el diagnéstico, segundo intentar un 


pesible tratamiento quirirgico con objeto de extirpar e! tumor en el 
caso de poder llevar a cabo la ligadura de la arteria iliaca derecha in- 
terna en el segmento Ilamado quirtrgico. 

Como hallazgos durante ésta intervencién, hecha el dia 9 de di- 
ciembre de 1946, encontramos una aneurisma sacciforme del tamafio 
aproximado de una cabeza fetal a término amoldado v adherido a las 
paredes de la excavacién pélvica siendo la constitucién de la’ membrana 
<neurismatica bastante delgada, teniendo los caracteres de expansién y 
pulsat bilidad. El utero de tamafio chico rechazado hacia la izquierda. 
El unico ovario existente, es decir el derecho, aumentado de tamafio y 
4e tal manera adherido que parecia formar parte de la pared del aneu- 
risma. La vejige congestionada, ligeramente aumentada de tamafio, su 


pared posterior formando parte de la pared de la bolsa, los ureteros 
rechazades hacia afuera y dilatados. 


La cara superior del tumor como ya se dijo arriba de paredes ade!- 
gazadas, daba la impresién de un diafragma extendido sobre el diame- 
tro supericr de la excevacién pélvica; la parte posterior de éste diafrag- 
ima mas prominente apliczdo a lo; lades del promontorio y como a tres 
centimetros arriba de él, causaba la sensacién aparente por e! contacto 
t-n iat'mo cen la acrta abdomiral que su punto de partida u origen era 


ésta arteria. Se intent6 iniciar cl despegamiento del ancurisma por el 
lado izquierde y para éste fin se tomé el fcndo del cuerpo uterino con 
una pinza de Mouseaux con la esperanza de encontrar un plano de des- 
‘izamiento para practicar la reseccién parcial de la bolsa, pero en vista 
del intenso sangrado y la delgadez de la membrana aneurismatica re- 
nunciames a teda maniobra for considerar ser un peligro, inmediato, que 
causar'a la muerte de nuestra paciente por la ruptura de la bolsa. Se 
tom6 un pequefo fragmento de tejido ovarico para su examen histopa- 
tclégico. Se cerré la pared y se ancté ccmo diagnéstico post-operatorio 
aneurisma de la aorta abdomina' inoperable, de origen sifilitico. 


Posteriormente y duranie un lapso de dos meses se continua el 
tratamientc anti-luético, logrando !a enferma caminar libremente sin acu- 
sar dolores intensos. El] tumor rpersistié del mismo tamafio y con ‘los 
mismcs caractcres ce expansién y letidos. Pide su a'ta y se le cita pa- 
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ra su observaci6n y tratamiento subsecuente. Pasados tres meses y en 
vista de no haberse presentado a la Consulta Externa del Estableci- 
miento se comisiona a la trabajadora social para que investigue el caso; 
informando ésta que el domicilio anctado en Ja historia clinica fué fal- 
so, se da el caso como perdido y se erchiva el expediente.— Ocho me- 
ses después a partir de la ultima intervenci6n quirtrgica la paciente es 
conducida al Hospital por una ambulancia presentandose ante nuestros 
ojos e! siguiente cuadro clinico: enferma encamada, emaciada, facies pe- 
ritoneal, delirante, fiebre alta. intensamente palida, lengua seca y ro- 
jiza, pulso frecuente y vémitcs continuos de aspecto porraceo. Como 
hallazgos durante la exploracién: vientre enormemente distendido, glo- 
buloso, doloroso, defensa muscular generalizada, vulva edematosa con- 
gestionada, ano ampliamente dilatado vy orlado de enormes paquetes 
hemorroidiarios. Al tacto vaginal se encuentra que el tumor ocupa fas 
dos terceras partes de lz vagina obstruvendo la luz del recto. Se some- 
te a! siguiente tratamiento inmediato: transfusiones sanguineas, venocli- 
sis continua, gastro-aspiracién permanente, sedantes para el dolor v 
carJio-ténicos. 

Veinticuatro horas después se obtiene ligera mejoria permitiéndo 
un sondeo vesical que di6 salida a tres litros y medio de orina sangui- 
nolenta y fétida; con ésto se logré que la distensién del vientre dismi- 
nuvera y lograr expulsién de gases intestinales. 

Asi se pudo hacer de una manera relativamente facil la exploraci6én 
abdominal que nos permitid apreciar que la tumoraci6n pulsatil llegaba 
casi a dos traveces de dedo abaio de !a cicatriz umbilical. A otro dia 


hubo ruptura expontanea por la vagina del tumor, dando lugar a una he- 


morragia intensa v profusa que caus6 la muerte de nuestra paciente. 


DATOS DE NECROPSIA 


Una vez abierta la cavidad abdominal se encontr6é el epipl6n ma- 
vor de color amoratade y con multiples sufuciones sanguineas, adherido 
a lo largo de la cicatriz quirargica. Derrame peritoneal sero-sanguino- 
lento libre, en mediana cantidad. La vejiga grandemente distendida de 
paredes adelgazadas, congestionadas y con puntos hemorragicos. In- 
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iestino grueso y parte del delgado dilatado, superficies despulidas y de 
color rojo vinoso. Bolsa aneurismatica enorme, del tamafio de una ca- 
beza de adulto de paredes gruesas en su polo inferior, rechazando a !a 
ampula rectal y extendiéndose por toda la excavacién pélvica hasta Ile- 
gar a la vagina donde se encontré el lugar de la ruptura, en su cavidad 
se encontraron coagulos sanguineos. El! polo superior situado como a 
seis centimetros arriba de la bifurcacién de la arteria iliaca primitiva de- 
recha, su pared a diferencia de la pared del polo infericr delqada e in- 
timamente unida en su parte posterior a la aorta abdominal descendente, 
encentrandose en ]1 parte inferior de dicha pared un trayecte en forma 
de embudo de dos centimetros de diametro en su parte estrecha y en 
comunicacién directa a la arteria iliaca interna que le dié origen. Utero 
pequeno con huellas cicatriciales de la histerectomia fiundica, ovario 
derecho aplicado a la tumoracién. El] uretero derecho dilatado y el 
rinén del mismo lado aumentado de volumen y con aspecto caracteris- 
tico de la hidro-nefroris por obstruccién mecanica del uretero. 


Al laboratorio del Hospital fué remitida la pieza anatémica extrai- 
da ‘durante la autopsia, pieza constituida por parte de la aorta descen- 
dente, arteria iliaca primitiva derecha, bifurcacién de dicha arteria y 
la bolsa aneurismatica. El resultado del estudio histopatolégico siguien- 
do el método de tincién de Gallego, fué el siguiente: en la aorta abdo- 
minal descendente se notan pequefias placas de ateroma que se con- 
firmaron por el examen microscépico. Por diferentes cortes practicados 
en la porcién considerada como bolsa aneurismatica se observé estruc- 
tura de pared arterial de grueso calibre. Se tomaron fotografifis de las 
preparacicnes obtenidas, siendo el diagnéstico histopatolégico, el de 
aneurisma verdadero de la arteria hipogastrica derecha. 


Me permito presentar a ustedes parte de la pieza anat6émica, con- 
servada en formdl en la que se observa la parte terminal de la aorta 
abdomina!, su bifurcacién en las dos arterias iliacas primitivas, el na- 
cimiento del aneurisma en la arteria iliaca interna izquierda o hipogas- 


trica. Asi mismo vna micro-fotografia de la bolsa aneurismatica. 
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RESUMEN 


Se presenta a ésta docta Academia un caso raro de aneurisma de 
la arteria hipogastrica derecha de origen sifilitico, en una enferma 
de 29 afios de edad que muere de anemia aguda por ruptura exponta- 
nea al exterior de dicho aneurisma. 
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Allgunas Observaciones Sobre el Problema de 
la Osteomielitis. 


Por el Académico DR. CARLOS FINCK. 


Desde que fui practicante en el l'abellan No. 1 del Hospital Ge- 
neral bajo las érdenes del inolvidable y querido maestro el Dr. Gregorio 
Salas. uno de los problemas que mas lIlamaron mi atencién fué el del 
tratamiento de las osteomielitis, principalmente el de las llamadas hema- 
t6genas, para distinguirlas de las de origen traumatico y quirtrgico. 

De entonces aca he seguido con interés todos los casos que se han 
presentado en mi ejercicio profesional, he leido cuidadosamente las pu- 
blicaciones que se han hecho para reinediar éste mal y he tenido la opor- 
tunidad de observar lo que se hace dentro y fuera de nuestro pais para 
curar definitivamente a pacientes con ésta clase de padecimiento. 

Me ha llamado la atencién que a pesar de intervenciones impecables, 
practicadas por habiles cirujanos especializados y de las atenciones 
post-operatorias mas cuidadosas, haya todavia muchas recurrencias a 
corto o largo plazo en ésta clase de enfermos. 

Si los que practicamos la ortopedia queremos ser honrados con 
nosctros mismos, debemos confesarncs que en muchas ocasiones he- 
mos visto en nuestros pacientes asi como también en los de otros com- 
paneros inumerables casos en los que después de un periodo mas o 
menos largo de aparente curaci6n, en el mismo sitio del hueso operado 
o en sus cercanias vuelve a aparecer un foco que supura, se abre es- 
pontanea o quirurgicemente al exterior y deja como secuela uno 0 va- 
rios triyectos fistuloscs por los que sale supuracién interminable. 

:;A que causas principalmente puede achacarse, que pacientes en 
quienes se ha hecho una intervencién impecable, extirpando todo el te- 
jide 6seo enfermo, suprimiendo todos los senos,o cavidades que puedan 
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ser la causa de recurrencias y en los cuales, con cualquiera de !os pro- 
cedimientos en boga hace poco, vuelvan a presentar una recaida? 

La explicacién se ine antoja sencilla si se medita cuidadosamente 
la cuesti6n; yo he creido que sin descuidar el gran papel que desempefia 
‘a infeccién, el problema es mecanico; un problema de hidraulica ya que 
debemos suponer que en una intervencién hecha habilmente todos los te- 
jidos infectados y enfermos han sido extirpados y la pequefia infec- 
cién que queda es facil de combatir por los medios habituales con que 
contamos. 

Cuando se necesita vaciar un repiciente en el que hay un liquido 
tiene que hacerse poniendo el desagiie en el punto mas declive. Si se 
desea desa'ojar el liquido, podria substituirse por algun cuerpo sdlido 
que introducido poco a poco en el recipiente lo fuera Ilenando y su- 
pliera al liquido hasta desalojarlo totalmente. La gasa vaselinada en el 
tratamiento de Orr a! mantener lIlena la cavidad 6sea operada, impide 
que se colecten liquidos que mantengan el proceso infeccioso tanto 
mecanicamente como actuando como medios de cultivo para los gér- 
menes patdogenos. 

De todos es conocido que a] desbridar un absceso caliente, si se 
hace ésto en el punto mas declive y se mantiene la canalizacién el tiem- 
po necesario para que sus paredes blandas se adosen une a otras; pron- 


to desaparece la cavidad y curan; cuando la canalizaci6n es defectuosa 
la supuracién persiste y los liquidos por falta de evacuaci6n impiden que 
desaparezca la cavidad real. 


Pues bien ésto es lo que ocurre en las cavidades 6seas que quedan 
después de las intervenciones por osteomielitis. Hay una cavidad de 
paredes rigidas que solo puede llenarse para curar por gemaci6n pero 
que desgraciadamente retiene los liquidos que exudan de sus paredes y 
en los cuales la flora microbiana al desarrol!arse destruye los tejidos 
de nueva formacién y aun tiende a invadir los tejidos circunvecinos. 

Si rellenamos la cavidad con gasa o muselina vaselinada evitamos 
que sus paredes exuden liquidos al desaparecer la cavidad real, como 
en el caso del absceso caliente de paredes blandas, como en el caso de 
la vagina en las,mujeres que no han dado a luz y en las cuales, la ca- 
vidad es virtual por adosamiento perfecto de sus paredes, en !as que 
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solo en casos de infeccién se presentan escurrimientos apreciables lo 
que no ocurre en la vagina de la mujer que ha tenido varios partos, en 
la cual no obstante que no haya ningtin desgarro es facil observar la 
vulva entreabierta y la cavidad vagina! real siendo la causa de flujos 
rebeldes que no desaparecen mas que cuando una intervencién bien he- 
cha restituye a la vagina la cualidad de adosamiento perfecto de sus 
paredes. 


Tomando en cuenta tedo lo anterior se han preconizado tltimamen- 
te técnicas que tienden a suprimir le exudacién de liquidos de la pa- 
red de la cavidad 6sea, sea colocando injertos dermoepidérmicos poco 
tiempo después de la primera operacién, cuando aparecen las yemas 
carnosas, con le que se logra la epitelizacién inmediata de la cavidad, o 
bien rellenandola, también pocos dias después de la intervencién con 
materia! 6seo esponjoso, o con colgayos de musculos. 


Desde que tuve oportunidad de conocer esas técnicas y tomando en 
cuenta que en ccasiones la cavidad 6sea por rellenar es de gran tamafio 
y que el hueso esponjado que es el que se utiliza de preferencia al hueso 
compacto, hay que tomarlo de! iliaco, he usado, el relleno con hueso 


y celgajos musculares en combinacion. 

La ventaja de utilizar el colgajo muscular para completar la oclu- 
sion de la cavidad estriba en que queda en contacto con el hueso es- 
ponjoso el colgajo de musculo tejido ricamente vascularizado que fa- 
vorece la toma de! injerto en un corto plazo de tiempo. 

El] numero de observaciones que presento a la consideracién de los 
Doctores Miembros de la Academia de Cirugia es reducido algunos son 
tedavia recientes para obtener de ellos resultados concluyentes sin em- 
bargo creo que en muchas ocasiones el procedimiento que he seguido 
puede contribuir a resolver éste problema quirtrgico. 

La técnica que he usado es la siguiente: después de hacerse la 
historia clinica del paciente vy de obtenerse radiografias antero pos- 
terior v lateral del miembro enfermo y cuando es posible radiografias 
estereoscopicas, si el caso es operable se prepara cuidadosamente al pa- 
ciente, se le somete a un régimen rico en proteinas. se administran trans- 
fusiones sanguineas cuando es necesario y se prepara cuidadosamente 


la regién operatoria. 
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Durante la intervencién teniendo a la vista la radiografia, se ex- 
tirpa cuidadosamente todo el tejido enfermo, extrayendo los secuestros 
huesosos y canalizando todos los abscesos y las conejeras procurandc 
quitar la mayor parte posible de tejido huesoso ebtrneo sin debilitar e! 
miembro. Concluido ésto lava cuidadosamente la herida con suero ca- 
liente, se retira el torniquete cuando se ha usado y se hace la hemos- 
tasia lo mas perfecta posible. A continuacién se empaca cuidadosamente 
ia herida con muselina o gasa vaselinada teniendo !a precaucién de re- 
llenar bien todos los rincones y se sutura la piel si es posible comple- 
tamente sobre la gasa. 

Si el miembro no ha quedado muy fragil no pongo enyesado post- 
operatorio sino un simple apésito sostenido con un vendaje. 


Desde !uego se administra penicilina a la dosis conveniente y va 
riable segun la agudeza del proceso infeccioso é6seo combinada con sul- 
famidoterapia. 

Una semana después si el estado del paciente es bueno, se retira 
suavemente la gasa vaselinada. Se hacen frotis y siembras con exudado 
de la herida y lograda una rerfecta hemostasia ge empaca con gasa es- 
téril a la cual se humedece con solucién de penicilina que contenga 250 
unidades por c.c. repitiendo la instilaci6n cada seis horas. 


Al dia siguiente se cambia el apdésito y vuelven a hacerse frotis 
y siembras del exudado. Generalmente a los tres dias puede conocerse 
la flora y su virulencia la que por regla general es escasa y banal. Se 
procede entonces a practicar la segunda intervencién para lo cual se ha 
preparado la regién del iliaco, de donde se toma por el procedimiento 
conocido la cantidad de hueso esponjoso que se desee, haciendo ésto 
en primer lugar para evitar la contaminacién de! hueso iliaco. Por 
una incision cutanea paralela a la de la primera operaci6n y que en 
ocasiones sirve para poder deslizar la piel u ocluir perfectamente la he- 
rida primitiva, se toma un colgajo muscular procurando que sea suficien- 
temente largo, con el pediculo hacia la parte proximal y por debajo de 
la fascia se le lleva a la cavidad 6sea. Logrado ésto se rellena el fondo 
de la cavidad con hueso esponjoso teniendo especial cuidado de que 
no queden senos principalmente en les extremos y retacandolo suave- 
mente con un impactador; posteriormente se coloca e! colgajo mus- 
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cular el cual se mantiene en su sitio con la sutura de la fascia cuando 
es posible hacerla y si no con algunos puntos de la sutura cutanea. Es 
necesario que la herida quede perfectamente ocluida con la piel ha- 
biendo ocasiones en que previamente a la intervencién 6sea se haya 
necesitado preparar un injerto cutanec pediculado para disponer de piel 
suficiente para la oclusién de la herida y en otras ocasiones ha bastado 
con la incisién suplementaria. En algunos pacientes se espolvorea li- 
geramente el interior de la cavidad huesosa con sulfanilamida cristaliza- 
da Lilly antes de poner el colgajo muscular. 

Se pone un apésito y se coloca un enyesado que fije las dos ar- 
ticulaciones vecinas. Se continia inyectando penicilina y administrando 
la sulfamida, se vigila cuidadosamente la temperatura del paciente, e! 
estado de la circulacién del miembro, el dolor, etc. Si no se presenta 
nada anormal no abro ventana en el veso hasta el décimo dia. 

Con excepcién de un caso en el cual la herida se abrié6 dando salida 
a un-exudado sanguinoliento probablemente por defecto de hemostasis. 
en los demas la herida cicatriz6 por primera intencién en el que menciono 
hubo que retirar dos puntos cutaneos y hacer una sutura secundaria ocho 
dias mas tarde. 

Los controles radiolégicos que se han tomado en cada caso a inter- 
valos variables hacen persar como los Sefiores Académicos podran ver 
en las diapositivas que les mostraré que la curacién lograda con éste 
método es prometedora de ser definitiva. 


CASO No. 1.—Sr. A. C. sexo masculino, de 52 anos de edad, ca- 
sado. Este paciente me fué enviado por el Dr. José Gamez Marquez 
con el diagndéstico de osteomielitis de !a tibia derecha en la union del ter- 
cio medio con el tercio superior; al examen fisico se encontraron en el 
tercio superior de la pierna derecha tres trayectos fistulosos por los que 
salia pus en abundancia, la regién se encontraba roja, caliente y edema- 
tosa. El dolor expontaneo, y el provocedo a la presion eran muy inten- 
sos, habia fiebre que tenia oscilaciones alcanzando a veces hasta 40 
grados, el resto de la exploracién fisica no presentaba nada de particular, 
En las radiografias tomadas en antero-posterior y lateral el dia 13 de 
mayo de 1946 (Fig. Ne. 1) se aprecia una gran destruccién en la ti- 
bia ,derecha con rarefaccién de !a pared posterior y la pared lateral ex- 
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Figura 1 Figura 2 
terna con desaparicién de la pared antero-lateral interna al nivel donde 
se encontraban los trayectos fistulosos. Durante la preparacién de! 
miembro para la cperacién e! enfermo se quejé de un dolor agudo en e! 
sitio del proceso infeccioso seguido de impotencia funcional. Fue operado 
al dia siguiente y a la intervenci6n se encontré un verdadero abceso 
huesoso que habia destruide la tibia en casi toda su circunferencia y fué 
le causa de la fractura expontanea de !a misma: el examen del pus acu- 


s6 la presencia de abundantes estreptococos y estafilococos. Después 


Figura 3 
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de lavar cuidadesamente la cavidad huesosa, de rasparla y extirpar 
los secuestros 6secs se empacé la cavidad con gasa vaselinada y se su- 
tur6é la herida completamente, se inmovilizé el miembro desde la raiz 
del muslo en un enyesado y se tomaron las radiografias (Fig. No. 2). 
Diez dias después se abrié una ventana en dicho enyesado, y se retira- 
ron algunos puntos de la sutura cutanea, se quit6é la gasa vaselinada v 
después de lavar la cavidad con suero se hicieron frotis y cultivos del 
exudado. Se empacé con gasa simple, en !a cual se instilé solucién de pe- 
nicilina cada seis horas, cambiando ésta curaci6n diariamente durante 
algunos dias. En los primeros frotis y cultivos, hechos por el Dr. Ga- 
mez Marquez se encontraron escasos gérmenes banales y en virtud de 
eso el dia 28 de mayo de 1946 se hizo Ia segunda intervencién siguien- 
do la técnica antes indicada. Volvié a inmovilizarse en un enyesado has- 
ta completar cincuenta dias y el dia 3 de julio del mismo afio después 
de quitar el enyesado se tomaron las radiografias de la Figura No. 3 
en las cuales puede apreciarse que los injertos 6seos principian a orga- 
nizarse, y la fractura tiende a consclidar. Una nueva radiografia de 
control tomada el dia 6 de septiembre del mismo afio muestra en ca- 
llo perfectamente organizado atin cuando como puede apreciarse en la 
posicién lateral hay ligera angulacién de los fragmentos, (Fig. No. 4). 
El dia 27 de septiembre del presente afio se tomé la radiografia que 
ilustra la figura No. 5 en la que puede observarse una osificacién per- 
fecta asi como la impresién que dejé el pediculo de musculo que re- 
posa en la superficie 6sea. El paciente a la fecha se encuentra perfecta- 
mente curado tanto clinica como radiolégicamente. 


CASO. No. 2.—Srita. A. E. enferma del Hospital Ejidal de la ciu- 
dad de Torreén. Esta enferma habia sido operada en dos ocasiones 
habiéndosele desbridado por la cara iateral interna del muslo derecho 
cclecciones purulentas por arriba y por dentro de la rodilla. Fué exa- 
minada por mi la primera vez en el servicio de Ortopedia en enero de 
1947 encontrandose en la cara interna del muslo inmediatamente arri- 
ba de la rodilla dos travectos fistulosos por los que salia escasa supura- 
cién, al examen fisico no revel6 nada anormal fuera de lo ya asentado. 
En las radiografias antero-posterior y lateral (Fig. No. 6) puede apre- 
ciarse un foco de osteomielitis a nivel de la cara posterior de la ex- 
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Figura + Figura 5 


tremidad inferior del fémur derecho, con un gran secuestro, marcado 
con flechas en dichas radiografias. Sus pruebas pre-operatorias no in- 
dicaron nada anormal. Previa preparacién fué operada el dia 29 de 
enero de 1947 habiéndosele extirpado el secuestro, asi como los tejidos 


enfermos, se empac6 con gasa vaselinada y se sutur6 la herida sin co- 
locarse enyesado post-operatorio. Diez dias después se abrié la herida 
operatoria se retir6 la gasa vaselinada y se tomo radiografia que ilus- 
tra la figura No. 7. vy se procedid a preparar la cavidad huesosa para 
el injerto de tejide esponjoso. El dia quince de enero de 1948 se prac- 
ticé le segunda operaci6n, incluyendo totalmente la herida y colocando 


Figura 6 Figura 7 
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un apésito sostenido con un vendaje desde el tercer dia después de la 
operacién la temperatura se elevé paulatinamente hasta alcanzar 39.6, 
el dolor a nivel de la herida fué muy intenso y el apésito retirado a! 
quinto: dia administrando penicilina y sulfaticzol a ésta paciente se 
vigilé el estado de la herida y al décimo dia hubo necesidad de retirar 
dos puntos saliendo liquido sero-sanguinolento. La temperatura princi- 
pid a bajar y ocho d‘as después pudo suturarse nuevamente la herida 
a nivel donde se habian retirado los puntos. Desde entonces la evo- 
luci6n fué favorable habiéndose tomado las radiografias de las Fig. 7. 
8 y 9. En ésta ultima la curacién es bastante aparente y fué tomada el 
dia 31 de agosto del presente afio. 


CASO Ne. 3.—Sr. J. M. G., peon de via de !os Ferrocarriles Na- 
cionales, Div. Torreén, del sexo masculino, casado, 4C afios de edad. 
Este enfermo se presenté a la consulta el dia 3 de mayo de 1947, que- 
jandose de que después de una operacién que le habia sido practica- 
da en el Hospital de Cclonias cuatro meses antes, nuevamente habia 
vuelto a sentir dolores intensos a nive! del céndilo interno del fémur 
derecho, la regién se habia puesto roja, caliente y dolorosa y se habia 


vuelto a abrir expontanec mente dando salida a pus en abundancia, ha- 
biendo quedado un trayecto fistuloso que no tenia tendencia a la cica- 
trizacién. Como por ésta razon habia sido operado en la Capital de la 
Republica donde le dijeron que padecia osteomielitis, deseaba que se 
le instituyera un tratamiento conveniente para ver si lograba su alivio. 
En las radiografias antero-posterior y lateral (Fig. No. 10) se aprecia 
en la extremidad inferior del fémur derecho, pequefio foco de osteo- 
mielitis. Al examen fisico no se encontré ningtin otro padecimiento. 
Sus examenes pre-operatorios no indicaron nada anormal por lo que e! 
dia 12 de mayo se hizo la intervencién a nivel de la cara externa de 
la extremidad inferior del fémur. Se extirpé el tejido enfermo. Se re- 
llené la cavidad con gasa vaselinada, se sutur6é la herida completamente 
v después se colocé un apésito sostenido con un vendaje. Diez dias des- 
pués se descubrié la herida ya que durante todo ese tiempo no presenté 
molestias, se retiré la gasa vaselinada, se lav6é la cavidad con suero, se 
empaco con gasa simple en la que principié a instilarse solucién de 
penicilina cada seis horas. En los examenes bacteriolégices practicados 
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tres dias después solo se encontré flora banal. La radiografia tomada 
el dia 25 de mayo (Fig. No. 11) muestra la cavidad 6sea completa- 
mente limpia. Se operé al dia siguiente practicandose'e el segundo tiem- 
po de la intervencién, siendo la evolucién post-operatoria completamente 
favorable habiendo cicatrizado la herida por primera intervencién. E| 
17 de junio del presente afio se tomo la radiografia de control en !a que 
observa que los injertos huecosos principian a organizarse (Fig. No.12). 
La ultima radiografia tomada el dia 30 de agosto del presente afio indi- 
ca que radiolégicamente el proceso aparece curado (Fig. No. 13). lo 
que puede afirmarse clinicamente. 


Figura 11 


CASO No. 4.—C. O. individuo del sexo masculino, soltero, de 28 
ahos de edad. Este paciente me fué enviado al Departamento de Orto- 
pedia del Hospital General de Torreén por un compafiero de ésta ciu- 
dad. El paciente se quejaba de que dos meses antes principié a sentir 
dolores en la rodilla izquierda, mas intensos en la noche, que fueron 
aumentando de intensidad hasta que ultimamente hay momentos en que 
scn insoportables. Ha notado que la extremidad inferior del muslo 
izquierdo se ha hinchado v es muv doloroso a la presién. Dice no te- 
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Figura 12 


Figura 13 Figuza 14 
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ner ningun otro padecimiento y el examen fisico no revelé nada anor- 
mal fuera de la cenfirmacion de los datos que se recogieron al inte- 
rrogatorio. En las radiografias que el enfermo lleva a! ser internado en 
el Hospital y que fueron tomadas en un gabinete radiolégico de la locali- 
dad. puede apreciarse aunque no muy claramente pcr deiecto de las 
placas un foco de osteomielitis en el tercio inferior del fémur izquierdo. 
Los examenes pre-operatorios no indicaron nada anormal. Este enfer- 
mo fué operado el dia 17 de mayo de ese mismo afio, extirpando iodo 
el tejido enfermo, lavando después cuidadosamente con suere la cavidad 
6sea y colocando gasa vaselinada. Se suturé la herida parcialmente de- 
jando una pequefia porcién de gasa al exterior por no haber alcanzado 


| 
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Figura 15 Figura 16 
los tegumentos. Se cubrié con un apdsito y se puso vendaje contensivo, 
e! post-operatorio no presenté nada ala:mante for lo que el dia dos de 
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habiéndese logrado una cicatrizacién de la herida quirurgica por primera 
intencién y en !a otra herida cutanea con injerto dermo-epidérmico li- 
bre. En las Fig. 14, 15 y 16 puede apreciarse el curso del padecimiento 
el cual se encuentra clinica y radiolégicamente curado. La Fig. No. 16 
es una radiografia en antero-posterior de la rodilla izquierda, lado en- 
fermo y la rodilla derecha lado sano. 

Por encontrarse el Hospital Ejidal clausurado por que esta en to- 
tal reparacién no me es posible enviar algunos de los otros casos que 
tengo en tratamiento perce considero que con los que he expuesto, que 
aunque son todavia pocos pueden servir para que se continue investi- 
gando en éste sentido a ver si es posible resolver aunque sea en parte 
éste problema quirtirgico que yo he considerado de gran importancia. 


Comentario del Académico Dr. PABLO BARROETA. 


Analizando el trabajo del Dr. Finck sobre “Algunas observaciones 
sobre el problema de la Osteomielitis” veo primero las razones por las 


cuales trata este tema, razones encomiables, que nos revelan su espiritu 
de observaci6n y su interés en la evolucién de la Cirugia Ortopédica. 

Nos sefiala enseguida, !a frecuencia de las recurrenctas, a corto 
o largo plazo. de esta clase de padecimientos y nos da una explicaci6n 
fisio-patogénica basada, en un problema de mecanica e hidraulica, de 
desalojamiento de liquidos y de la supresi6n de exudacién de ellos, 
con material 6seo esponjoso y co!gajo muscular. 


Indudablemente, el tiempo quirtirgico fundamental en estos padeci- 
mientos como en cualquier otro de origen piogeno, lo que es, la extirpacién 
total del foco infeccioso, pero dadas ias caracteristicas propias del te- 
jido conjuntivo 6seo, sus tipes de reaccién a la infeccién piégena, por 
formacién de secuestros, que en numerosas ocasiones ni son radioldgi- 
camente demostrables, la dificultad en la distincién macroscépica, en- 
tre tejidc éseo infectado o potencialmente infectado o tejido 6seo vascu- 
lar, son factores que nos impiden quedar satisfechos con su excisién 
radical y que no cumplamos con este postulado esencial. 

No me parece resolverse tinicamente un simple problema de hidrau- 
lica al rellenar la cavidad que dejamos, con gasa vaselinada, es ver- 
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dad, que es la mejor canalizacién en estos casos como lo ha demostrado 
Orr, asi como Trueta en el tratamiento de las fracturas expuestas. La 
inmovilizacién de la regién, la proteccién de la herida de la irritacién 
por los frecuentes cambios de curacién y la prevencién de infecciones 
secundarias hacen que el proceso organico de curacién se facilite y nos ex- 
plican a los que hemos usado éste método el porque cuando lo quitamos, 
encontramos frecuentemente Ja superficie 6sea cubierta de tejido de gra- 
nulaci6n de buena calidad y nos permiten asegurar que quiza tuvo ra- 
zon Albee al asegurar que los efectos benéficos del tratamiento de Orr 
son debidos en gran parte, a la formacién de un bacteriofago estafilo- 
céccico en la herida. 

Es claro, que los defectos parciales por pérdidas de hueso y Jas 
cavidades, no sen llenadas tan rapidamente, como en los casos de in- 
feccién de las partes blandas, como consecuencia de la esclerosis y ri- 
gidéz de las paredes éseas infectadas y su incapacidad para colapsarse 
pero, me parece incorrecto la compa. .aci6n a la vagina de la mujer adul- 
ta puesto que en este caso, el foco infeccioso esta en el cuello ute- 
rino, ya que la vagina por su constitucién histolégica de epitelio pa- 
vimentoso desprovisto de glandular, no constituye, per se, un lugar pro- 
picio, para la colonizaci6n microbiana. 

Para acelerar la curacié6n del proceso osteomielitico se ha recurri- 
do a la aplicacién de tejido vivo vascularizado, ya sea teiido grasoso 
(Dunn, Forrester), piel y tejidos blandos (Lund) hueso esterilizado v 
resecado (Herschen) o al uso de colgajos musculares o transplante de 
musculos, ambos con su inervaci6n e irrigacién integra, iniciados por 
Starr y Alberto Gutiérrez, usados por este ultimo en Buenos Aires des- 
de 1941 y cuando por la situacién del foco osteomielitico csto no es 
posible se re'lena la cavidad con tejido 6seo esponjoso segtin la clasica 
técnica de Higgs. 

EI Sr. Dr. Finck no relzta la técnica cuidadosa que ha seguido, los 
acertados cuidados pre y post-operatorios que nos revelan su experiencia 
en estos asuntos. En les cuatro casos que nos presenta y que son for- 
mas de.osteomielitis cronica localizada obtiene un 100 por 100 de cura- 
a Ssultado muy superior al de Stark del Real Cuerpo Médico 


das ‘se o al de Prigge del Hospital de Witt en Auburn California 
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de 78.1% y que se refieren a la pronta curacién de las heridas operato- 
rias, probablemente, sean pocos casos para inferir conclusiones esta- 
disticas. 

Por ultimo, me permito felicitar al Dr. Finck por su dedicacién a 
este capitulo de la cirugia y a su contribucién en la divulgacién en 
nuestro medio de este magnifico tratamiento. 
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Cuando la CONSTIPACION es el! re- 
sultado de un estimulo exagerado. 
El Metamucit suaviza el! residuo fecal, 
suministra masa suave y ejerce una pe- 
ristalsis fisiolbgica protegiendo la mu- 
cosa intestinal demasiado estimulada, y 
restableciendo los reflejos normales de 
eliminacion. 


: - Muciloide refinado de la Plantago ovata 
S EAR L (50°,), combinado con dextrosa (50‘,), 


como agente dispersante. 
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